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RIASSUNTO 
Introduzione 
L’insonnia cronica è un problema di salute che colpisce quasi un terzo della popolazione adulta. E’ 
frequentemente associata a molti disturbi, tra i quali disturbi psichiatrici e neurovegetativi, nonché 
malattie neuroendocrine e cardiovascolari. Inoltre l'insonnia è spesso legata ad una riduzione delle 
performance lavorative, scolastiche e psicorelazionali. 
La letteratura più recente ha individuato nell’ “hyperarousal” e cioè nell’iperattivazione cognitiva, 
somatica e fisiologica nelle 24 ore, il meccanismo psicopatologico alla base della cronicizzazione 
dell’insonnia. Sembrano giocare un ruolo importante nella cronicizzazione dell’insonnia anche gli 
aspetti cognitivi come le credenze disfunzionali sul sonno, le paure e i timori rispetto al sonno. 
Questi aspetti sembrano indurre e perpetuare comportamenti inadeguati che contribuiscono a 
cronicizzare l’insonnia. Anche  la tendenza alla ruminazione come stile cognitivo sembra essere un 
elemento importante per la cronicizzazione dell’insonnia, tuttavia è stato poco studiato 
nell’insonnia come disturbo delle 24 ore. 
Obiettivi 
L’obiettivo primario dello studio è stato quello di valutare gli aspetti cognitivi dei pazienti con 
disturbo da insonnia, in particolar modo si è cercato di studiare l’attività ruminativa mentale diurna  
di questi pazienti, utilizzando come gruppo di controllo soggetti sani buoni dormitori e soggetti con 
una altro disturbo del sonno e cioè con la sindrome delle apnee ostruttive del sonno (OSAS), con 
l'ipotesi che i soggetti insonni mostrassero una attività ruminativa diurna sul sonno maggiore 
rispetto altri due gruppi. 
L’obiettivo secondario dello studio è stato quello di valutare le possibili associazioni tra attività 
ruminativa diurna e altri aspetti che possono contribuire all’insonnia, come per esempio le credenze 
disfunzionali, con l’ipotesi di individuare delle associazioni specifiche nei soggetti con insonnia 
rispetto ai due gruppi di controllo. A questi scopi è stata validata la versione italiana della scala 
Daytime Insomnia Symptoms Response Scale (DISRS) che è uno strumento psicometrico 
sviluppato molto recentemente, per valutare l'attività ruminativa diurna specificatamente legata al 
sonno. 
Materiali e metodi 
A partire dal gennaio 2014 sono stati valutati i pazienti che consecutivamente si presentavano 
all’”Ambulatorio per il trattamento dei disturbi del sonno in psicopatologia” della U.O. di 
Psichiatria Universitaria”, con un disturbo da insonnia secondo i criteri del DSM-5. Sono stati 
inoltre inclusi nello studio soggetti che si presentavano consecutivamente all’ “Ambulatorio per il 
trattamento dei disturbi del sonno della U.O. di Neurologia Universitaria” con diagnosi di OSAS in 
accordo con la classificazione internazionale dei disturbi del sonno, (ICSD-3), mentre sono stati 
reclutati come soggetti sani soggetti buoni dormitori comparabili per età e sesso, che vivevano nella 
medesima area geografica dei soggetti con insonnia. 
Per il presente studio sono state utilizzate le seguenti scale di valutazione del sonno: l’Insomnia 
Severity Index (ISI) per la valutazione dei sintomi d'insonnia, la Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI) per valutare la qualità del sonno, la Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep scale 
(DBAS-16) per gli aspetti riguardanti le credenze disfunzionali rispetto al sonno. La sintomatologia 
d'ansia o depressiva è stata valutata mediante la Beck Depression Inventory (BDI) e la Self-rating 
Anxiety Scale (SAS).  
Risultati 
I soggetti con insonnia hanno mostrato punteggi significativamente più alti in tutte le scale di 
valutazione, rispetto ai due gruppi di controllo, come documentato dai punteggi elevati nelle scale 
di valutazione DISRS, PSQI, ISI, DBAS, BDI e SAS.  
I punteggi della versione italiana del DISRS sono significativamente più alti nei soggetti con 
insonnia (56±19.2), rispetto ai soggetti di controllo sani (26±5.9) ed ai soggetti con OSAS (30±5.2); 
in particolare nei soggetti con insonnia tale attività cognitiva sembra legata alle credenze 
disfunzionali sul sonno (B=0,3; p=0,004), piuttosto che a sintomi d'insonnia o sonno disturbato 
come nei soggetti con OSAS (B=0,2; p=0,10). 
Conclusioni 
Il presente studio ha suggerito che nell’ insonnia la ruminazione diurna correlata con il sonno è più 
frequente rispetto ai good sleepers  e ai pazienti con OSAS. 
Questi dati potrebbero confermare il modello cognitivo di Harvey, e cioè che il disturbo da insonnia  
sia in realtà un disturbo cognitivo che interessa tutte le 24 ore. 
Nello studio è stata inoltre validata la versione italiana della scala utilizzata per misurare la 
ruminazione diurna legata al sonno, la quale ha mostrato una buona coerenza interna e una buona 
validità discriminante, confermando pertanto i dati degli studi precedenti riguardo al questionario. 
 
  
INTRODUZIONE 
Il sonno è un’attività indispensabile e una necessità biologica e, sebbene le funzioni del sonno siano 
ancora oggetto di ricerca, è ben noto che un sonno disturbato provoca una riduzione dei livelli di 
vigilanza durante il giorno, compromette i processi d’apprendimento e di memoria e si accompagna 
a irrequietezza e irritabilità. Se la condizione è persistente si verifica un peggioramento delle 
performance lavorative e scolastiche, dei rapporti familiari e sociali con deterioramento della 
qualità di vita dell’individuo. Inoltre un sonno disturbato sembra esser un fattore di rischio per lo 
sviluppo di patologie psichiatriche d'ansia e depressione, patologie neurodegenerative, metaboliche 
come il diabete e l'obesità e cardiovascolari come per esempio l' ipertensione. In pratica un sonno 
disturbato è associato a varie patologie compromettendo lo stato di salute generale (Baglioni, 2011) 
(Riemann, 2011) (Fernandez-Mendoza, 2010). 
1.1 Sonno fisiologico  
I profili polisonnografici  definiscono due stadi del sonno: 1) sonno con movimenti rapidi degli 
occhi (rapid-eye-movement, REM); 2) sonno senza movimenti rapidi degli occhi (non REM o 
NREM). Il sonno NREM è a sua volta suddiviso in quattro stadi, caratterizzati da una soglia 
crescente di risveglio e da un rallentamento dell’EEG corticale. Il sonno REM è caratterizzato da un 
EEG di ampiezza ridotta e frequenza mista, simile a quella dello stadio 1 del sonno NREM. 
Il normale sonno notturno negli adulti mostra un organizzazione costante da notte a notte. Dopo 
l'inizio del sonno, esso si sviluppa generalmente attraverso i cicli l-4 NREM in un tempo compreso 
fra 45 e 60 minuti. Il sonno a onde lente è predominante nel primo terzo della notte e comprende dal 
15 al 25% del tempo totale di sonno notturno negli adulti giovani. La percentuale di sonno a onde 
lente è influenzata da vari fattori, in particolare dall'età. Inoltre, la privazione precedente di sonno 
causa un aumento sia della rapidità con cui inizia il sonno a onde lente sia dell‘intensità e dell'entità 
del sonno complessivo. Il primo episodio di sonno REM si presenta generalmente nella seconda ora 
di sonno. Un più rapido presentarsi del sonno REM (in particolare se prima di 30 minuti) indica una 
patologia come la depressione endogena, la narcolessia, i disturbi del ritmo circadiano o l‘astinenza 
da uso cronico di farmaci. I sonni NREM e REM si alternano durante la notte con un ciclo medio 
compreso tra i 90 e i 110 minuti. Complessivamente il sonno REM occupa una percentuale 
compresa tra il 20 e il 25% del sonno totale. Gli stadi NREM (1 e 2) vanno dal 50 al 60% 
(aumentando nei soggetti più anziani). 
Il sonno a onde lente è soprattutto intenso e prevalente durante l'infanzia, diminuendo nettamente 
alla pubertà e nel corso della seconda e della terza decade di vita. Dopo i 30 anni d'età vi è un 
declino progressivo, quasi lineare, della quantità di sonno a onde lente e l'ampiezza dell'attività 
EEG comprendente il sonno a onde lente è ridotta. In una persona più anziana, in buona salute, il 
sonno a onde lente può essere completamente assente.  
Un profilo diverso correlato all’età esiste per il sonno REM.  Durante l’infanzia il sonno REM può 
comprendere il 50% del tempo totale dedicato al sonno e questa percentuale è inversamente 
proporzionale al crescere dell’ età. La quantità di sonno REM decresce in modo brusco durante il 
primo anno dopo la nascita, non appena si sviluppa un ciclo maturo di sonno REM-NREM. Durante 
il resto della vita, fino alla tarda età, il sonno REM occupa una percentuale relativamente  costante 
del tempo dedicato al sonno rispetto al sonno a onde lente. 
Nel sonno fisiologico sono inoltre presenti microrisvegli o arousal, fasi di temporanea eccitazione 
del sistema nervoso, caratterizzati da una rapida desincronizzazione EEG, di durata compresa tra 3 
e 15 secondi, che insorgono spontaneamente durante la notte in un numero variabile da 100 a quasi 
200 e tendono a crescere con l’età. Essi si dispongono a intervalli regolari di 20-40 secondi, dando 
luogo nell’EEG a un pattern alternante ciclico (indicato come CAP). La percentuale di CAP sul 
tempo totale di sonno viene considerato un indice del grado di instabilità del sonno notturno.  
La veglia, il sonno REM e il sonno NREM dipendono dall’attività e dall’interazione reciproca di 
numerose strutture neuronali situate nella corteccia cerebrale, nel diencefalo e nel tronco. I 
meccanismi generatori del sonno sono situati, almeno in parte, nel tronco e nel nucleo preottico 
dell’ipotalamo anteriore e, una volta instaurato, il sonno NREM è mantenuto da un circuito 
oscillatorio talamo-corticale, di cui sono espressione i fusi del sonno generati dal nucleo reticolare 
talamico e le onde delta generate dalla corteccia. Il sonno REM dipende dall’attività di neuroni 
colinergici del mesencefalo e del ponte, i cosiddetti neuroni REM-on: con l’inizio del REM sono 
inattivati i neuroni monoaminergici del locus coeruleus e i neuroni serotoninergici del rafe (neuroni 
REM-off). Un gran numero di neurotrasmettitori e ormoni interagiscono con il ciclo del sonno: i 
livelli di vigilanza sono modulati da acetilcolina (Ach), dopamina (DA), noradrenalina (NA), 
serotonina (5HT) e dal neuropeptide ipotalamico orexina. Il sonno REM è promosso 
prevalentemente dai neuroni colinergici delle regioni peribranchiali e inibito da neuroni 
serotoninergici (rafe dorsale) e noradrenergici (locus coeruleus). Più complessa appare invece 
l'attivazione neuro-chimica in grado di generare e mantenere il sonno NREM; un ruolo importante 
nell’iniziare il sonno è svolto dalle cellule serotoninergiche del rafe mediano e da strutture 
GABAergiche dell'ipotalamo e del prosencefalo basale, nonché dal nucleoside adenosina (Hobson, 
1987) (Hobson, 1990). 
1.2 La regolazione del ciclo sonno-veglia: 
Per spiegare i principi basilari della regolazione sonno-veglia gli autori hanno formulato il modello 
del doppio processo: secondo questo modello i due principali meccanismi che regolano l’alternanza 
sanno-veglia sono: il processo circadiano e il processo omeostatico. (Borbély, 1982) 
Il processo circadiano C è controllato dal nucleo soprachiasmatico dell’ipotalamo, struttura 
sensibile alle variazioni della luce che, interagendo con tali stimoli ambientali contribuisce alla 
regolazione del ritmo sonno-veglia. 
Il processo omeostatico S definisce il bisogno di sonno, che aumenta omeostaticamente durante la 
veglia per effetto del processo S; nei normodormienti la latenza del sonno e l’intensità del sonno ad 
onde lente sono inversamente proporzionali alla durata del periodo di veglia precedente. In caso di 
deprivazione di sonno la latenza diminuisce ed aumentano le onde lente. Il processo S può essere 
misurato retrospettivamente analizzando l’attività ad onde lente con EEG. L’interazione tra 
processo C ed S determina l’alternanza sonno-veglia, la sua temporizzazione e la profondità del 
sonno. 
La differenza tra le curve S e C (vedi fig.1) riflette la probabilità di addormentarsi, mentre il 
momento in cui la curva S raggiunge la curva C indica la propensione a svegliarsi. Se il sonno non 
si verifica (se la persona non si addormenta), il processo S non si riduce. Le aree tratteggiate sul 
grafico mostrano la riduzione della pressione del sonno quando la persona dorme: gli inserti A e B 
in fig. 1 mostrano l’attività ad onde lente durante la notte dopo 16 ore di veglia (A) e dopo 40 ore di 
veglia (B). Dopo un lungo periodo di veglia, l’attività ad onde lente aumenta lungo il corso della 
notte. 
Coerentemente con il modello dei due processi, i livelli di melatonina e adenosina sembrano essere 
rilevanti per le regolazione del ritmo sonno-veglia. La produzione di Melatonina, un ormone che 
secreto dalla ghiandola pineale, viene soppressa dalla luce. La sua secrezione inizia al crepuscolo e 
raggiunge il culmine a metà notte. Questo ormone è stato associato al processo circadiano. Il 
neuropeptide Adenosina è un promotore del sonno ed ha la capacità di inibire i fenomeni eccitatori  
bloccando l’attività del sistema dell’ Orexina, un neurotrasmettitore induttore di arousal e di veglia. 
E’ stato ipotizzato che Adenosina sia associata con il processo omeostatico, dato che la sua 
secrezione avviene soprattutto nella fase di veglia.   
Il ciclo sonno-veglia è controllato principalmente dall’attivazione del sistema attivante reticolare 
ascendente, dal nucleo preottico ventrolaterale, dal nucleo preottico mediano, e da un gruppo di 
neuroni oressinergici dell’ipotalamo laterale. Il sistema reticolare ascendente comprende neuroni 
colinergici, monoaminergici, istaminergici e glutamatergici del tronco cerebrale, localizzati 
soprattutto  nel tegumento pontino laterodorsale, nel locus coeruleus, nel nucleo tuberomammillare 
e nel rafe dorsale. Queste strutture proiettano al talamo, al prosencefalo basale, alla corteccia 
cerebrale e sono coinvolte in maniera significativa con la genesi dello stato di veglia.  
Il nucleo preottico mediano ventrolaterale (che contiene anche neuroni gabaergici) inibisce il 
sistema reticolare ascendente e, quindi, costituisce il principale sistema di promozione del sonno. I 
neuroni oressinergici dell’ipotalamo laterale modulano la regolazione sonno-veglia mediante il 
rinforzo dei percorsi di attivazione presenti nel tronco cerebrale, inoltre mandano segnali eccitatori 
alla corteccia cerebrale e al prosencefalo basale. I due sistemi di inibizione reciproca “induzione del 
sonno” e “induzione della veglia”  sono regolati da un  meccanismo di continuo switch (flip flop), 
responsabile della transizione veloce e completa tra sonno e veglia. 
 
 
Figura 1. Il modello a due processi della regolazione del sonno 
 
  
CAP. 2 INQUADRAMENTO CLINICO-DIAGNOSTICO DEI 
DISTURBI DEL SONNO 
I disturbi del sonno si manifestano nel 35-41% della popolazione. La maggior parte dei soggetti con 
disturbi del sonno presenta un’alterazione più o meno marcata delle funzioni diurne, tra cui la 
riduzione delle performance in ambito lavorativo, un numero maggiore di incidenti sul lavoro e 
stradali, oltre a un rischio aumentato di sviluppare patologie cardiocircolatorie, somatiche e 
psichiatriche, un utilizzo più che raddoppiato delle strutture sanitarie e dei farmaci. Per quanto 
riguarda l’inquadramento diagnostico, i principali sistemi nosografici di riferimento sono la 
Classificazione Internazionale dei Disturbi del Sonno (ICSD-3), a cura della American Academy of 
Sleep Medicine e il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali giunto alla sua quinta 
edizione DSM-5 (2013) a cura dell'American Psychiatric Association (APA). Entrambi i sistemi 
classificativi hanno modificato i criteri diagnostici dell'insonnia. Non si parla infatti più di insonnia 
primaria e scondaria ma di disturbo da insonnia rimandando al concetto di comorbidità e non più a 
quello di causalità. Di seguito la classificazione dei disturbi del sonno proposta dai due manuali. 
 
v Classificazione internazionale dei disturbi del sonno (ICSD-3) 
1. Insonnie 
2. Disturbi del respiro in Sonno 
3. Ipersonnie di origine centrale 
4. Disturbi del ritmo circadiano 
5. Parassonie 
6. Disturbi del movimento del sonno 
 
v Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali DSM-5 
 
1. disturbo da insonnia 
2. disturbo da ipersonnolenza  
3. narcolessia, 
4. disturbi del sonno correlati con la respirazione   
5. disturbi circadiani del ritmo sonno-veglia 
6. disturbi dell’arousal del sonno non-REM 
7.  disturbo da incubi  
8. disturbo comportamentale del sonno REM  
9. sindrome delle gambe senza riposo  
10. disturbo del sonno indotto da sostanze/farmaci 
  
CAP. 3 DISTURBO DA INSONNIA (DSM-5) 
L'insonnia è un disturbo del sonno molto frequente che interessa circa 1/3 della popolazione adulta 
occidentale e rappresenta il 90% dei disturbi del sonno. In Italia un'indagine sulla prevalenza 
dell'insonnia nell'arco di un anno ha evidenziato che circa 22 milioni di italiani avevano sofferto 
nell'arco dell'anno precedente di disturbi del sonno, di questi 4,5 milioni in maniera cronica. Vi 
sono di fatto  numerose evidenze che indicano che il disturbo tende a diventare persistente e cronico 
e ad avere una maggiore incidenza nella popolazione femminile e nelle persone che superano i 65 
anni. 
I principali sistemi classificativi (ICSD-3 e DSM-5) definiscono attualmente l’insonnia come una 
condizione caratterizzata da un’alterazione dell'addormentamento o del mantenimento del sonno o 
di risveglio precoce o una loro combinazione che determina un’alterazione anche  nelle varie aree di 
funzionamento diurno. A oggi l’insonnia è infatti, ormai considerata  una “sindrome delle 24 ore”.  
L'insonnia cronica ha notevoli conseguenze su numerose sfere della vita quotidiana incidendo sulle 
capacità di concentrazione, memoria e attenzione in una maniera tale da ridurre le capacità di 
performance in ambito scolastico e lavorativo con ricadute negative sulla sfera familiare e 
relazionale. Inoltre aumenta di 8 volte il rischio di incidenti sul lavoro e di 4-5 volte quello di 
incidenti stradali a causa della sonnolenza diurna. I dati della letteratura recente indicano anche che 
l’insonnia è un fattore di rischio per numerose patologie tra cui quelle psichiatriche, cardiovascolari, 
neurologiche e neurodegenerative, dolorose e metaboliche predisponendo al diabete e all’obesità. 
L’insonnia è così correlata con una aumento dei costi per la società, sia diretti che indiretti, tra cui 
quelli legati al calo della produttività dell’individuo, alle spese per visite mediche, al maggiore 
consumo di farmaci, alcol e di altre sostanze. In quest’ottica è molto importante effettuare un 
corretto inquadramento diagnostico dell’insonnia e programmare un trattamento adeguato allo 
scopo di prevenire e curare questo fenomeno e tutte le patologie ad esso correlate. (Harvey, 2002) 
(Morin, 2015) (Reynolds, 2010) 
 
 Criteri diagnostici (DSM-5) 
A. Viene riferita una predominante insoddisfazione riguardo la quantità o la qualità del sonno,      
associata a uno (o più) dei seguenti sintomi: 
a. Difficoltà ad iniziare il sonno. 
b. Difficoltà a mantenere il sonno, caratterizzata da frequenti risvegli o problemi a 
riaddormentarsi dopo essersi svegliati.  
c. Risveglio precoce al mattino con incapacità di riaddormentarsi. 
B. L'alterazione del sonno causa disagio clinicamente significativo o compromissione del 
funzionamento in ambito sociale, lavorativo, scolastico, universitario, comportamentale o in 
altre aree importanti.  
C. La difficoltà del sonno si verifica almeno 3 volte a settimana. 
D. La difficoltà del sonno persiste per almeno 3 mesi.  
E. La difficoltà del sonno si verifica nonostante adeguate condizioni per dormire. 
F. L'insonnia non è meglio spiegata da, e non si verifica esclusivamente durante il decorso di, 
un altro disturbo del sonno-veglia (per es., narcolessia, un disturbo del sonno correlato alla 
respirazione, un disturbo circadiano del ritmo sonno-veglia) 
G. L’insonnia non è attribuibile agli effetti fisiologici di una sostanza (cioè una sostanza di 
abuso, un farmaco). 
H. Disturbi mentali e condizioni mediche coesistenti non spiegano adeguatamente il disturbo 
predominante di insonnia. 
 
Specificare se: 
• Comorbilità con un disturbo mentale non correlato al sonno, compresi i disturbi da uso di 
sostanze 
• Comorbilità con un’altra condizione medica 
• Comorbilità con un altro disturbo del sonno 
 
Specificare se: 
• Episodico: I sintomi durano per almeno 1 mese, ma meno di 3 mesi. 
• Cronico: I sintomi durano per almeno 3 mesi o più. 
• Ricorrente: Due (o più) episodi nell’arco di l anno. 
3.1 Caratteristiche diagnostiche 
La caratteristica essenziale del disturbo da insonnia è l’insoddisfazione riguardo quantità e la qualità 
del sonno, che si traduce in una difficoltà a iniziare o a mantenere il sonno. I disturbi legati al sonno 
si accompagnano a un disagio clinicamente significativo o a una compromissione del 
funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti. Il disturbo del sonno può 
verificarsi nel corso di un altro disturbo mentale o condizione medica, o può verificarsi 
indipendentemente. Differenti manifestazioni di insonnia possono verificarsi in tempi diversi del 
periodo di sonno. L’insonnia dell’inizio del sonno (o insonnia iniziale) comporta difficoltà a 
iniziare il sonno al momento di coricarsi. L’insonnia del mantenimento del sonno (o insonnia 
centrale) comporta risvegli frequenti o protratti nel corso della notte. L’insonnia tardiva comporta 
un risveglio mattutino precoce con incapacità di riaddormentarsi. La difficoltà a mantenere il sonno 
è il più comune sintomo dell’insonnia, seguito dalla difficoltà di addormentarsi, mentre una 
combinazione di questi sintomi e in generale la manifestazione più comune. L'andamento dei 
sintomi è generalmente variabile con fasi di riacutizzazione. Tuttavia, poichè una notte non è mai 
uguale all'altra nei soggetti con insonnia, la valutazione del disturbo si effettua generalmente tramite 
l'uso del diario del sonno. Il diario del sonno, secondo una recente consensus conference (Carney, 
2012) è lo strumento di prima scelta per la  valutazione del disturbo da insonnia insieme all'uso di 
questionari ad hoc che valuta i sintomi di insonnia e la qualità del sonno. Nel diario del sonno il 
paziente dovrebbe riportare tutte le mattine le caratteristiche del sonno della sera precedente per 
almeno una settimana. In questo modo è possibile inquadrare il disturbo in un arco di tempo 
maggiore. Le scale di valutazione, come per esempio l’Insomnia Severity Index (ISI) (Morin C., 
1993) o il Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse, 1989), sembrano esser fondamentale per 
inquadrare la gravità dei sintomi e il loro impatto sulla vita socio relazionale e occupazionale. Per 
quanto riguarda l'insonnia, l'indagine strumentale invece fornisce generalmente poche informazioni, 
proprio perchè l’insonnia tende avere una notevole variabilità da note a notte. Semmai risulta più 
utile l’uso della registrazione actigrafica perchè ci fornisce una misura per un periodo più lungo, 
appunto per almeno una settimana, che possiamo confrontare con i risultati del diario del sonno. 
I sintomi della difficoltà ad addormentarsi e della difficoltà a mantenere il sonno possono essere 
quantificati da resoconti retrospettivi compilati dai pazienti, da diari del sonno, o da altri metodi 
quali l’actigrafia o la polisonnografia, ma la diagnosi di disturbo da insonnia è basata sulla 
percezione soggettiva del sonno dell’individuo (DSM-5, 2013). 
Il disturbo da insonnia implica compromissioni diurne così come astenia o, meno comunemente, 
sonnolenza diurna; quest’ultima è più comune negli individui più anziani e quando l’insonnia è in 
comorbidità con un’altra condizione medica (per es., dolore cronico) o un altro disturbo del sonno 
(per es., apnea del sonno). Una compromissione delle prestazioni cognitive può comprendere 
difficoltà di attenzione, concentrazione e memoria, persino mentre si eseguono esercizi manuali 
semplici. Sono tipicamente descritte alterazioni dell’umore associate, quali irritabilità, umore labile 
e, meno comunemente, sintomi depressivi o ansiosi. 
L’insonnia è associata a hyper-arousal fisiologica e cognitiva e a fattori di condizionamento che 
interferiscono con il sonno. Una preoccupazione legata al sonno e il disagio dovuto all’incapacità di 
dormire possono contribuire allo sviluppo di un circolo vizioso: più l’individuo si sforza di dormire, 
più cresce la frustrazione e si compromette ulteriormente il sonno. Pertanto, un’eccessiva attenzione 
all’impegno per dormire può contribuire allo sviluppo dell’insonnia. Gli individui con insonnia 
persistente possono anche acquisire abitudini (per es., passare eccessivo tempo a letto; seguire un 
orario irregolare di sonno; fare sonnellini) e convinzioni sul sonno inadeguate (per es., paura di non 
avere sonno; apprensioni verso le compromissioni funzionali diurne; controllo dell’ora) durante il 
decorso del disturbo. Impegnarsi in tali attività in un ambiente in cui l’individuo ha passato 
frequentemente notti insonni può aggravare ulteriormente il disturbo e perpetuare le difficoltà di 
addormentarsi. Al contrario, l’individuo può addormentarsi più facilmente quando non cerca di 
farlo. Alcuni individui inoltre riferiscono di dormire meglio lontano dalla propria camera da letto e 
dai propri contesti abituali. 
3.2 Prevalenza 
Un terzo degli adulti riferisce sintomi di insonnia, nel 10-15% si associano a compromissioni 
diurne, e il 6-10% ha sintomi che soddisfano i criteri per il disturbo da insonnia. Il disturbo da 
insonnia è il più diffuso di tutti i disturbi del sonno. In contesti di assistenza primaria, circa il 10-
20% degli individui lamenta significativi sintomi di insonnia. L'insonnia è un disturbo più diffuso 
nel sesso femminile che in quello maschile. 
3.3 Sviluppo e Decorso 
L'esordio dei sintomi dell’insonnia può verificarsi in ogni momento della vita, ma il primo episodio 
è più comune nei giovani adulti. Sempre più frequentemente l’insonnia inizia nell’infanzia o 
nell’adolescenza. Nelle sesso femminile, l’insonnia di nuova insorgenza, può verificarsi durante la 
menopausa e persiste anche dopo che altri sintomi (per es., le vampate di calore) si sono risolti. 
L’insonnia può avere un esordio in tarda età, spesso associato alla comparsa di altre condizioni di 
salute (DSM-5, 2013). 
L’insonnia può essere acuta, transitoria o cronica. L’insonnia situazionale o acuta di solito dura 
pochi giorni o poche settimane, è spesso associata a eventi di vita o a cambiamenti repentini degli 
orari del sonno o dell’ambiente. Di solito si risolve una volta scomparso l’evento precipitante. Per 
alcuni individui, forse quelli più vulnerabili ai disturbi del sonno, l’insonnia può persistere a lungo 
dopo l’evento scatenante iniziale, probabilmente a causa di fattori di condizionamento e di hyper-
arousal. Un decorso simile può svilupparsi nel contesto di uno stress psicologico acuto o di un 
disturbo mentale. Per esempio, l’insonnia che si verifica durante un episodio di disturbo depressivo 
maggiore può diventare un focus di attenzioni, con conseguente condizionamento negativo, e 
persistere persino dopo la risoluzione dell’episodio depressivo. Il decorso dell’insonnia può anche 
essere episodico, con episodi ricorrenti di difficoltà del sonno associati al verificarsi di eventi 
stressanti. I tassi di cronicità variano dal 45 al 75 % nei follow-up di 1-7 anni. Anche quando il 
decorso dell’insonnia è divenuto cronico, vi è variabilità nella tipologia del sonno da notte a notte, 
con un’occasionale notte di sonno riposante intervallata da diverse notti di sonno scadente. Le 
caratteristiche dell’insonnia possono inoltre cambiare nel tempo. Molti individui con insonnia 
hanno una storia di sonno “leggero” o facilmente disturbato precedente all’esordio di più persistenti 
problemi di sonno.  
Il tipo di sintomi dell’insonnia cambia in funzione dell’età, con la difficoltà a iniziare il sonno più 
comune tra gli adulti giovani e i problemi di mantenimento del sonno più frequenti tra gli individui 
di mezza età e tra gli anziani.  
L’aumento della prevalenza dell’insonnia negli anziani è parzialmente spiegato dalla maggiore 
incidenza di problemi di salute fisica legati all’invecchiamento. (DSM-5, 2013). 
3.4 Modello psicobiologico dell’ insonnia  
Il modello comportamentale di Spielman (Spielman & Glovinsky, 1991) denominato “Modello 
delle 3P”, identifica tre tipi di fattori responsabili dello sviluppo e la cronicizzazione del disturbo. 
Questi sono classificabili in fattori Predisponenti, fattori Precipitanti e fattori Perpetuanti. I fattori 
predisponenti sono quelli in base ai quali alcune persone sono maggiormente vulnerabili 
all’insorgenza dell’insonnia e possono essere: l’ età avanzata, il genere femminile, familiarità per il 
disturbo, la tendenza ad essere iper-vigili. L’insorgenza vera  e propria del disturbo è poi 
determinata da fattori precipitanti come il verificarsi di un evento stressante o traumatico, 
l’accentuarsi di problemi familiari, lavorativi o di salute, la presenza di preoccupazioni. Dopo 
l’insorgenza, l’insonnia si mantiene poi nel tempo attraverso fattori perpetuanti che comprendono i 
comportamenti disfunzionali messi in atto per cercare di dormire, le credenza negative sul proprio 
sonno, la paura e l’ansia rispetto al pensiero di non riuscire a dormire.  
I fattori perpetuanti sono di 4 tipologie:  
• Convinzioni errate sulle ore di sonno: sebbene vi siano delle indicazioni rispetto al numero 
di ore di sonno consigliato per ogni fascia di età, questa è una variabile del tutto individuale. 
Ci sono persone che hanno un bisogno fisiologico di più ore di sonno per sentirsi riposate e 
soddisfatte  (lunghi dormitori) e altre che si sentono bene anche dopo aver dormito 5-6 ore 
(brevi dormitori). 
• Preoccupazioni relative alla perdita di sonno: è una preoccupazione comune che la perdita di 
sonno possa comportare marcate ripercussioni sulle attività giornaliere e seri danni di salute. 
Ciò che sappiamo essere fondamentale per la sopravvivenza è in realtà il sonno che si 
manifesta nelle prime ore successive all’addormentamento (sono a onde lente). 
• Credenze disfunzionali sui comportamenti: molte persone tendono ad adottare 
comportamenti sbagliati con l’intento di facilitare il sonno come sforzarsi di dormire, 
guardare la televisione o usare il computer stando a letto, fare un uso eccessivo di farmaci, 
bere alcool prima di dormire.  
• Ansia e tensione anticipatoria: l’ansia generata dal timore di non dormire alimenta 
l’insonnia che, a sua volta, aggiunge ulteriore ansia e tensione, aumentando l’arousal e 
generando un circolo vizioso che renderà ancora più difficile dormire. 
Questi fattori comprendono i pensieri negativi che la persona può avere sul sonno e le loro 
conseguenze emotive e  comportamentali. In questo caso i pensieri sono disfunzionali, causano 
emozioni negative e rappresentano un modo attraverso cui la mente si convince di qualcosa, 
indipendentemente che ciò sia vero o no. Le distorsioni cognitive della mente riguardo al sonno 
fanno sì che le abitudini, i comportamenti e le emozioni (disfunzionali anch’esse) si auto-
mantengano e interferiscano col sonno.  
Il circolo vizioso dell’insonnia potrebbe poi proseguire per la produzione di altri pensieri 
disfunzionali e la messa in atto di comportamenti compensatori errati che non fanno altro che 
perpetuare il disturbo, per esempio accendersi una sigaretta o accendere la TV (guardare la TV a 
letto rinforza l’associazione letto-veglia). 
3.5 Aspetti neurobiologici dell’insonnia  
Studi polisonnografici in pazienti affetti da insonnia primaria dimostrano una scarsa qualità ed 
efficienza di sonno dovute ad un aumento della latenza di sonno, ad una riduzione del tempo totale 
di sonno e alla presenza di risvegli intermedi multipli. La macrostruttura ipnica generalmente è 
caratterizzata da un aumento percentuale del sonno leggero (NREM 1 e 2) con conseguente 
riduzione degli stadi di sonno profondo (NREM 3 e 4) e relativa conservazione percentuale della 
rappresentazione di sonno REM. Concomita un aumento del tono muscolare ed un aumento 
dell’attività durante il sonno (Figura 2). 
Nella genesi dell’insonnia potrebbero giocare un ruolo importante una serie di alterazioni funzionali 
del noto meccanismo di regolazione sonno-veglia. A livello biologico, un disallineamento del 
processo circadiano, che porta ad avanzamenti o ritardi di fase, potrebbe determinare una latenza 
della fase di addormentamento o a risvegli mattutini precoci. 
Disfunzioni del processo omeostatico potrebbero spiegare sia le difficoltà a iniziare il sonno che 
quelle a mantenerlo. Il processo omeostatico è stato collegato soprattutto alla concentrazione 
extracellulare di adenosina nel prosencefalo basale che aumenta quando aumenta l’intensità del 
sonno. Comportamenti maladattativi (ad es. prolungare il tempo trascorso a letto per contrastare 
l’insonnia) potrebbero ridurre il processo omeostatico. Al contrario cambiamenti del 
comportamento come la restrizione del tempo trascorso a letto potrebbero favorire il processo 
omeostatico e quindi il sonno. 
A livello neurochimico sono stati individuati diversi meccanismi di regolazione sonno-veglia. Per 
esempio riduzione dell’attività gabaergica o aumento dell’attivitò oressinergica potrebbero essere 
associati con una indebolimento del sistema di promozione del sonno o un rafforzamento del 
sistema di eccitazione. 
Gli studiosi hanno esaminato sia le variabili centrali che periferiche implicate nella patogenesi 
dell’insonnia cronica, continuano a suggerire che l’iperattivazione sia un meccanismo 
fondamentale. L’”hyperarousal concept” è una teoria secondo la quale l’insonnia è causata da 
un’iperattività dei centri della veglia, cioè di quella rete diffusa di cellule nervose che hanno il 
compito di attivare la corteccia cerebrale per mantenere uno stato di vigilanza e di adeguata 
ricezione degli stimoli esterni. 
Alterazioni di questo meccanismo sembrano essere responsabili del mantenimento di un continuo 
stato di all’erta che impedisce il regolare meccanismo di sonno. Secondo il modello “top-down” 
l’iperattività dei centri della veglia è dovuta agli aspetti psicologici cioè a situazioni emozionali, 
preoccupazioni o pensieri fissi. Mentre secondo l’ipotesi “bottom-up” il problema ha una origine 
neurobiologica, quindi deriva dalla fisiologi stessa del cervello e in molti casi è ereditario (Rieman, 
2015). 
 
 
Figura 2. Differenze polisonnografiche tra  good-sleepers e poor-sleepers
 
 
3.6 Conseguenze del disturbo da insonnia  
Problemi interpersonali, sociali e professionali possono svilupparsi come risultato dell’insonnia o 
dell’eccessiva preoccupazione per il sonno, dell’aumento dell’irritabilità durante il giorno e della 
scarsa concentrazione. Diminuzione dell’attenzione e della concentrazione sono frequenti e possono 
essere correlate a maggiori probabilità di incidenti osservati nei pazienti insonni. L’insonnia 
persistente è anche associata a conseguenze a lungo termine, tra cui un aumento del rischio di 
sviluppare un disturbo depressivo maggiore, ipertensione e infarto miocardico; maggiore 
assenteismo e ridotta produttività sul lavoro; riduzione della qualità di vita; e aumentato onere 
economico (DSM-5, 2013). L’insonnia compare spesso in comorbidità con molte condizioni 
mediche, tra cui diabete, malattia coronarica, broncopneumopatia cronica ostruttiva, artrite, 
fibromialgia e altre condizioni di dolore cronico. Il rapporto di rischio compare in modo 
bidirezionale: l’insonnia aumenta il rischio di condizioni mediche e i problemi clinici aumentano il 
rischio di insonnia. La direzione del rapporto non è sempre chiara e può cambiare nel tempo; per 
questa ragione, insonnia in comorbilità è la terminologia da preferire in presenza di insonnia che 
coesiste con un’altra condizione medica (o di sturbo mentale). 
Individui con disturbo da insonnia presentano frequentemente un disturbo mentale in comorbilità, in 
particolare il disturbo bipolare, il disturbo depressivo e il disturbo d’ansia. L’insonnia persistente 
rappresenta un fattore di rischio o un sintomo precoce di un successivo disturbo bipolare, 
depressivo, d’ansia e da uso di sostanze. Individui con disturbo da insonnia possono abusare di 
farmaci o alcol per favorire il sonno notturno, ansiolitici per combattere tensione o ansia, e caffeina 
o altri stimolanti per combattere l’eccessiva astenia. Oltre a peggiorare l’insonnia, questa modalità 
di uso delle sostanze può progredire in alcuni casi fino al disturbo da uso di sostanze (DSM-5, 
2013). 
 Diagnosi differenziale: 
• Normali variazioni del sonno. La durata “normale” del sonno varia considerevolmente tra 
individui. Alcuni individui che necessitano di dormire poco (brevi dormitori) possono essere 
preoccupati per la durata del loro sonno. l brevi dormitori differiscono dagli individui con 
disturbo da insonnia per la mancanza di difficoltà nell’addormentarsi o nel mantenere il 
sonno e per l’assenza dei caratteristici sintomi diurni (per es., astenia, problemi di 
concentrazione, irritabilità). Tuttavia, alcuni brevi dormitori possono desiderare o cercare di 
dormire per un periodo di tempo più lungo e, prolungando il tempo trascorso a letto, 
possono creare una modalità di sonno simile a quella dell’insonnia. L’insonnia clinica 
dovrebbe anche essere distinta dai normali cambiamenti del sonno correlati all’età.  
• Insonnia acuta/situazionale. L’insonnia acuta/situazionale è una condizione della durata di 
pochi giorni o poche settimane, spesso associata a eventi di vita o a variazioni degli orari del 
sonno. Questi sintomi di insonnia acuta o di breve termine possono anche produrre disagio 
significativo e interferire con il funzionamento sociale, personale e occupazionale. Quando 
questi sintomi sono abbastanza frequenti e soddisfano tutti gli altri criteri, tranne quello 
relativo alla durata di 3 mesi, viene posta una diagnosi di disturbo da insonnia con altra 
specificazione o disturbo da insonnia senza specificazione. 
• Tipi “fase di sonno ritardata” e “lavoro con turni” del disturbo circadiano del ritmo sonno-
veglia.  Individui con disturbo circadiano del ritmo sonno-veglia del tipo “fase di sonno 
ritardata” riferiscono insonnia dell’inizio del sonno solo quando cercano di dormire in orari 
ritenuti socialmente normali, ma non riferiscono difficoltà nell’addormentarsi nel mantenere 
il sonno quando il tempo trascorso a letto e il momento in cui si alzano vengono posticipati e 
coincidono con il loro ritmo circadiano endogeno. Il disturbo circadiano del ritmo sonno-
veglia tipo “lavoro con turni” differisce dal disturbo di insonnia per una storia recente di 
lavoro con turni. 
• Sindrome delle gambe senza riposo. La sindrome delle gambe senza riposo spesso produce 
difficoltà a iniziare e a mantenere il sonno. Tuttavia, la necessità di muovere le gambe e le 
sensazioni spiacevoli alle gambe che la accompagnano sono le caratteristiche che 
differenziano questo disturbo dal disturbo da insonnia. 
• Disturbi del sonno correlati alla respirazione. La maggioranza di individui con disturbo del 
sonno correlato alla respirazione ha una storia di russamento pesante, pause respiratorie 
durante il sonno ed eccessiva sonnolenza diurna. Tuttavia, ben il 50% degli individui con 
apnea del sonno può anche riferire sintomi di insonnia, una caratteristica che è più comune 
tra le femmine e tra gli anziani. 
• Narcolessia. Pazienti con narcolessia possono lamentare insonnia. Tuttavia, la narcolessia si 
distingue dal disturbo da insonnia per la predominanza di sintomi di eccessiva sonnolenza 
diurna, cataplessia, paralisi del sonno e allucinazioni correlate al sonno. 
• Parasonnie. Le parasonnie sono caratterizzate da eventi o comportamenti inusuali durante il 
sonno, che possono portare a risvegli intermittenti e a difficoltà a riaddormentarsi. Tuttavia 
sono questi eventi comportamentali, piuttosto che l’insonnia stessa, a dominare il quadro 
clinico. 
• Disturbo del sonno indotto da sostanze/farmaci, tipo insonnia. Il disturbo del sonno indotto 
da sostanze/farmaci, tipo insonnia, è distinto dal disturbo da insonnia per il fatto che una 
sostanza (cioè una sostanza di abuso, un farmaco o l’esposizione a una tossina) viene 
ritenuta eziologicamente correlata all’insonnia. Per esempio, l’insonnia che si verifica 
soltanto in un contesto di forte consumo di caffè dovrebbe essere diagnosticata come 
disturbo del sonno tipo “insonnia indotto da caffeina”, con esordio durante l’intossicazione 
(DSM-5, 2013). 
3.7 Principi generali del trattamento dell’insonnia 
Gli autori sono tutti concordi nel ritenere che sia necessario trattare l'insonnia perché, come già 
detto in precedenza, è una condizione che può determinare una compromissione della qualità della 
vita ed è associata a una riduzione del funzionamento individuale in molte aree, inoltre, è un fattore 
di rischio per i disturbi d'ansia e dell'umore, patologie mediche e cardiovascolari (Baglioni C, 
2011). Vi sono delle raccomandazioni sugli obiettivi e la scelta della terapia nel caso dell'insonnia e 
cioè 1) ridurre la sofferenza soggettiva, 2) migliorare il funzionamento diurno e inoltre che 3) la 
scelta del trattamento deve essere conforme alle necessità del paziente, strettamente legata al tipo di 
disturbo e conforme alle linee guida “evidence based”. 
Il trattamento dei disturbi del sonno non può prescindere da un corretto inquadramento clinico 
diagnostico che talvolta richiede la valutazione presso un centro di medicina del sonno dove, nel 
caso si renda necessario, è possibile effettuare la registrazione poligrafica notturna che consente il 
monitoraggio di molteplici parametri elettrofisiologici come l’attività elettroencefalografica, 
elettromiografica e l’attività respiratoria. 
Un’insonnia acuta, transitoria, è spesso associata a fattori precipitanti, come malattie mediche, 
neurologiche, psichiatriche, uso di farmaci o sostanze psicoattive, eventi stressanti (Tabella 1); 
mentre l’insonnia persistente o cronica è legata ai cosiddetti fattori perpetuanti, quali l’uso 
improprio di ipnoinducenti e la presenza di comportamenti maladattativi (Tabella 2). 
In tema di gravità dell'insonnia, nonostante non vi sia formalmente nessun criterio diagnostico, si 
ritiene patologico un tempo di addormentamento superiore ai 30 minuti  e un tempo di sonno 
inferiore alle di 6 ore-6 ore e mezza. In ogni caso la durata di sonno dipende dalle esigenze e dalle 
caratteristiche individuali e si ritiene patologica quando si modifica rispetto alle proprie 
caratteristiche usuali. Considerando la frequenza dell'insonnia si ritiene che il paziente soffra 
d’insonnia quando il disturbo del sonno si manifesta per almeno tre giorni la settimana.  
Secondo le linee guida internazionali l’algoritmo per il trattamento dell’insonnia prevede sia  
trattamenti non farmacologici, come la terapia Cognitivo-Comportamentale per l'Insonnia (CBT-I), 
sia farmacologici con utilizzo di farmaci ipnoinducenti e melatonina a lento rilascio.  
Se l’insonnia insorge acutamente, bisogna considerare la presenza di cause precipitanti e impostarne 
il trattamento. Se il disturbo del sonno persiste, si raccomanda di iniziare un trattamento con 
farmaci ipnoinducenti per un periodo compreso tra i 3 e i 7 giorni.  
Anche se l’insonnia è persistente o cronica è necessario valutare la presenza di possibili cause 
scatenanti e trattarle correttamente. Se il disturbo continua, significa che sono intervenuti fattori 
perpetuanti a cronicizzare l’insonnia. In questo caso il trattamento cognitivo-comportamentale 
mirato all’insonnia (CBT-I) è considerato “first-line” (sebbene esso in Italia sia ancora poco 
diffuso) (Schuttle-Rodin, 2008). Alternativamente il paziente potrà scegliere di assumere un 
ipnoinducente per circa 4 settimane. Se l’insonnia continua è necessario una rivalutazione del caso, 
altrimenti si provvederà alla sospensione graduale del farmaco, o a effettuare le sedute conclusive 
del trattamento CBT-I (Morin, 1993) (Perlis, 2012) (Reynolds, 2010). 
 
Trattamento cognitivo comportamentale dei disturbi del sonno (CBT-I): 
• Tecnica del controllo degli stimoli: l’ applicazione di questa tecnica cerca di limitare il 
tempo che l’individuo trascorre nella camera a quello necessario per dormire. Lo scopo è di 
decondizionare l’associazione letto-insonnia e rafforzare invece l’associazione tra camera-
letto-sonno. Le istruzioni che sono fornite al paziente includono: 1) andare a letto solo se si 
ha sonno; 2) utilizzare il letto e la camera da letto solamente per dormire o per le attività 
sessuali, evitando altri tipi di attività; 3) alzarsi da letto quando si è svegli da più di 15 
minuti; e 4) ritornare a letto solamente se si ha sonno.  
• Tecnica della restrizione del sonno: l’applicazione di questa tecnica cerca di limitare il 
tempo che l’individuo trascorre a letto dormendo. Consiste nel ridurre il tempo che il 
paziente trascorre a letto stabilendo un orario specifico di risveglio mattutino, più precoce 
rispetto a quello abituale. Lo scopo della tecnica è creare una parziale deprivazione di sonno 
in modo da favorire una spinta omeostatica al sonno per la notte successiva. 
• Terapia cognitiva: il trattamento mira a modificare i pensieri e credenze negative che i 
pazienti hanno sulla propria condizione di insonne e sulle sue conseguenze diurne. Agisce 
su a) la concezioni erronee sul bisogno di sonno e sugli effetti della sua perdita; b) 
l’attribuzione erronee sulle cause dell’insonnia; c) la tendenza ad amplificare le conseguenze 
del dormire poco e male; d)la scarsa percezione di auto efficacia riguardo al proprio sonno. 
• Regole per l’igiene del sonno: l’intervento è di tipo psicoeducazionale. L’educazione 
all’igiene del sonno viene prescritta per correggere una serie di comportamenti che possono 
influenzare la qualità e la quantità di sonno. 
 
Gli unici farmaci che hanno l’indicazione “evidence-based ” per il trattamento dell’insonnia sono i 
farmaci ipnotici e la melatonina, pur con alcune limitazioni. Si sconsiglia invece l’utilizzo di altri 
tipi farmaci come gli antidepressivi, gli antipsicotici e gli antistaminici, di cui invece si fa largo uso 
nella pratica comune.  
Gli ipnotici attualmente disponibili in Italia e approvati nel trattamento dell’insonnia sono composti 
che attivano il sistema GABAergico, benzodiazepinici e non-benzodiazepinici a breve emivita. 
Vengono preferiti a quelli a lunga emivita per la rapidità d’azione e la presenza di minori effetti 
residui al risveglio. Tra le benzodiazepine si utilizzano, il flurazepam (15-30 mg/die), il nitrazepam 
(8,5 mg/die), l’estazolam (1-2 mg/die), il flunitrazepam (1 mg/die), il lormetazepam (1-2 mg/die), il 
temazepam (15-30 mg/die) e il triazolam (0,25-0.50 mg/die). Tra i composti non-benzodiazepinici, 
farmaci cosiddetti “Z-Drugs ”, sono disponibili in Italia lo zolpidem (10 mg/die), lo zaleplon (5-10 
mg/die), e lo zopiclone (3,5-7,5 mg/die). 
Al trattamento con benzodiazepine possono conseguire alterazioni della sfera psicomotoria e 
cognitiva e vi possono essere gli effetti “hangover ” al riveglio mattutino. Sono descritti fenomeni 
di ricaduta, rimbalzo e sospensione durante l’interruzione del trattamento e inoltre vi è il rischio di 
sviluppare fenomeni di tolleranza, tendenza all’abuso e di dipendenza. Al momento gli “Z-Drugs ”, 
sono considerati farmaci di prima scelta nel trattamento dell’insonnia poiché sembrano modificare 
solo parzialmente il pattern ipnico e hanno invece un buon profilo di sicurezza. 
Al termine delle quattro settimane di trattamento, tuttavia, al fine di ridurre al minimo i fenomeni da 
sospensione è consigliabile comunque effettuare alternativamente o una riduzione graduale del 
dosaggio del farmaco o una discontinuazione intermittente. 
Oltre ai farmaci ipnotici vi sono alcune indicazioni sull’uso di melatonina a lento rilascio nei 
soggetti insonni che abbiano superato i 55 anni e che presentano disturbi dell’addormentamento. La 
melatonina, ormone naturale prodotto nella ghiandola pineale, ha un ruolo importante nella 
regolazione dei ritmi circadiani. Agisce sui recettori melatonina 1 e 2 del sistema nervoso centrale 
e, oltre a intervenire nella regolazione dei ritmi circadiani sonno/veglia, sembra possedere una 
azione di facilitazione e induzione del sonno. 
 
Farmaci che hanno un’azione sul sonno ma per i quali tuttavia non vi sono indicazioni evidence-
based  per il trattamento dell’insonnia sono: 
• Antidepressivi: gli antidepressivi più utilizzati nel trattamento dell’insonnia sono i triciclici 
(TCA) amitriptilina, trimipramina e doxepina, l’inibitore del re-uptake  della serotonina 
(SSRI), paroxetina e trazodone. Tuttavia, le prove a supporto del loro uso sono limitate e 
non vi sono sufficienti studi di controllo, per cui ne viene sconsigliato l’utilizzo a meno che 
l’insonnia non sia associata ad un disturbo dell’umore. A parte la paroxetina, è stato 
ampiamente documentato che gli altri SSRI posseggono un effetto “allerting ” sul sonno e 
sembrano favorire alcune forme di parasonnie, mentre altri composti, come la venlafaxina, 
la mianserina o la mirtazapina, sembrano incrementare il rischio di sviluppare alcuni disturbi 
del movimento durante il sonno. 
• Antipsicotici: la maggior parte degli antipsicotici ha un’azione di promozione del sonno, 
soprattutto l’olanzapina e la quetiapina. Vi sono alcune evidenze che entrambi i farmaci 
migliorino il pattern ipnico in soggetti sani e la quetiapina anche nei soggetti con insonnia 
primaria. Tuttavia, poiché questi farmaci presentano molti effetti collaterali e gli studi 
specifici sull’uomo sono pochi, ne viene sconsigliata la prescrizione a meno che l’insonnia 
non sia associata a un disturbi psicotico. 
• Antistaminici: gli antistamici sono da tempo utilizzati per promuovere il sonno nella pratica 
clinica, anche se le evidenze della letteratura sono limitate. In ogni caso, sono stati descritti 
effetti benefici modesti per la difenidramina, per la prometazina e l’idrossizina in volontari 
sani. (Morin, 1993) (Perlis, 2012) (Wilson, 2010) (Reynolds, 2010). 
 
  
 Tabella 1. Fattori precipitanti l’insonnia 
Malattie mediche traumi cranici, cefalea, epilessia, morbo di 
Parkinson, demenza di Alzheimer, 
ipertiroidismo, broncopneumopatia cronica 
ostruttiva, asma, ipertensione, coronariopatie, 
artrite, fibromialgia, algie diffuse 
Malattie psichiatriche disturbi dell’umore, disturbo d’ansia 
generalizzata, disturbo post-traumatico da 
stress, disturbo da attacco di panico, demenza, 
disturbi psicotici 
Sostanze d’abuso e farmaci alcol, anfetamine, caffeina, reserpina, clonidina, 
benzodiazepine, barbiturici, antidepressivi 
SSRI, steroidi, L-dopa, teofillina, nicotina, 
nifedipina, beta-agonista 
Altri disturbi del sonno apnea ostruttiva, narcolessia, mioclono 
notturno, sindrome delle gambe senza riposo, 
disturbo da avanzamento di fase, disturbo da 
ritardo di fase, disturbo da mispercezione del 
sonno, parasonnie 
Fattori vitali stressanti lutto, perdita di lavoro, sindrome del fuso 
orario, turni di lavoro 
Fattori ambientali rumori, temperatura, comportamento del 
compagno di letto 
 
 
 
 
 
Tabella 2. Fattori perpetuanti l’insonnia 
Estensione delle opportunità di sonno recarsi a dormire presto la sera, rimane a letto 
fino a tardi al mattino, effettuare pisolini 
durante il giorno, tentare di dormire in tutte le 
stanze della casa 
Strategie per combattere la stanchezza incrementare l’uso di sostanze stimolanti e 
diminuire o sospendere l’attività fisica 
Tendenza all’automedicazione incremento dell’uso di alcol, di sostanze 
psicoattive, farmaci ipnotici e sedativi 
 
  
CAP. 4 ASPETTI COGNITIVI DEL DISTURBO DA INSONNIA 
La ruminazione è un processo di pensiero ripetitivo, che si focalizza su un fallimento passato o sulla 
causa di un fallimento presente e tipicamente avviene all’interno di un contesto di diagnosi di 
depressione maggiore (Watkins, 2005) (Watkins, 2004). Nonostante la ruminazione sia più 
frequentemente associata alla depressione, come appena detto, assume anche un ruolo importante in 
altri contesti, soprattutto quelli che condividono una sintomatologia simile con quella relativa alla 
già citata depressione maggiore. In particolare, l’insonnia ha molti sintomi accomunabili con la 
depressione, come ad esempio problemi di qualità e quantità di sonno, poca energia, difficoltà a 
concentrarsi, umore flesso, e pensieri suicidi (Carney, 2009).  
Inoltre l’insonnia e la depressione sono in comorbidità l’una con l’altra (Ohayon, 1998). Ecco 
perché supponiamo che la ruminazione abbia un ruolo importante anche nell’insonnia in quanto 
tale. Come avviene con la depressione, la ricerca ha dimostrato il ruolo dei processi cognitivi nel 
mantenere l’insonnia (Harvey, 2008) (Tang, 2004).  
Il modello cognitivo di insonnia di Harvey mostra che coloro che hanno problematiche legate al 
sonno possano altresì soffrire di pensieri ripetitivi nelle 24 ore (Harvey, 2002). Questa attività 
mentale orientata a pensieri essenzialmente negativi si focalizza soprattutto sulla preoccupazione 
costante di non riuscire a dormire abbastanza e se sarà possibile per il paziente “funzionare” in 
maniera adeguata il giorno seguente soffrendo di sintomi diurni legati all’insonnia (quali ad 
esempio affaticamento fisico, umore disturbato, difficoltà di concentrazione). Tali pensieri ripetitivi 
possono perpetuare l’hyperharousal, e questo ciclo a sua volta si pensa possa cronicizzare il 
meccanismo che determina l’insonnia.  
Mentre alcuni pensieri ripetitivi, come le convinzioni disfunzionali rispetto al sonno (Morin, 1993), 
sono stati analizzati in maniera sistematica e in dettaglio nell’ambito dell’insonnia (Gross, 1982) 
(Hall, 1996), la ruminazione invece non ha ricevuto lo stesso grado di attenzione nella sua 
correlazione con i disturbi del sonno. In un passato non lontano, la ruminazione e la preoccupazione 
sono stati utilizzati come termini intercambiabili, tuttavia il contenuto di questi due processi di 
pensiero ripetitivo sembrano essere diversi l’uno dall’altro (Carney, 2006). La preoccupazione è 
spesso associata con il pensiero rivolto alle conseguenze future, come ad esempio, “Cosa accadrà 
domani se mi sento così?”, mentre la ruminazione è più frequentemente associata con ciò che sta 
causando un problema attuale, “Perché mi sento così?”.  
La ruminazione caratteristica dell’insonnia tende a focalizzarsi sul pensiero ripetitivo riguardo ai 
problemi diurni, come la poca concentrazione, la scarsa motivazione e la mancanza di energia. 
Nonostante l’insonnia sia tipicamente associata con una patologia notturna, una problematica 
particolarmente importante, come abbiamo visto in precedenza è la stanchezza, la fatica. (Carney C. 
E., 2013) Queste problematiche diurne, dunque, caratterizzate da stanchezza, disturbi cognitivi e 
umore flesso possono interferire in modo significativo con le attività quotidiane. Pensare in maniera 
ripetitiva a cosa possa aver causato i sintomi diurni può rafforzare l’idea che la scarsa qualità e 
quantità del sonno si auto alimentino, aumentino l’ansia relativa al cercare una soluzione ai propri 
problemi di sonno e infine portino a comportamenti definibili di maladattamento (come trascorrere 
più tempo a letto) (Harvey, 2002). 
Sulla base di queste evidenze, Carney e colleghi hanno effettuato due studi nel tentativo di 
sviluppare e testare una scala di misurazione che fosse appropriata per la valutazione della 
ruminazione ideativa diurna legata all’insonnia e che includesse anche il range classico di sintomi 
diurni che preoccupano i pazienti con insonnia.  
Da questi studi è emerso che la ruminazione focalizzata sul sintomo era caratteristica dei soggetti 
con sonno disturbato, un dato questo assolutamente coerente con molti altri studi 
precedenti(Carney, 2010) (Carney, 2006). La presenza di ruminazione in coloro i quali hanno 
disturbi del sonno è anche coerente con il modello cognitivo di Harvey (Harvey, 2002). Il modello 
asserisce  che il processo di pensiero ripetitivo visto durante la notte (del tipo, la preoccupazione di 
non dormire) può verificarsi anche durante il giorno (come ad esempio il pensare al motivo per cui 
ci si sente così stanchi). Vale a dire che l’attivazione di pensieri ed emozioni pertinenti all’insonnia, 
ad esempio che si riflettono sul livello di stanchezza diurna dopo una notte insonne, aumenta di 
conseguenza un monitoraggio selettivo delle conseguenze legate al poco sonno. Tale processo 
aumenta la tendenza a percepire tali sintomi diurni, cosa che si presume porti ad aumentare 
l’angoscia legata al problema dell’insonnia e quindi in ultima analisi fa sì che i problemi legati al 
sonno perdurino nel tempo.  
La ruminazione è comunemente concettualizzata come un tentativo (inefficace) di risolvere un 
problema (Hong, 2007). 
Di recente concettualizzaizone è la scala di valutazione delle ruminazioni diurni rispetto al sonno, la 
Daytime Insomnia Symptom Response scale (DISRS) che ha mostrato caratteristiche similarmente 
affidabili tra i campioni utilizzati, come misurato da una stima di coerenza interna. L’ affidabilità 
interna del DISRS all’uso nel soggetti con problemi di sonno e umore è risultata altamente 
accettabile. Le correlazioni tra il DISRS e le altre misure ad esso collegate, insieme alla scoperta 
che il DISRS è predittivo del grado di severità dell’insonnia, supporta la validità convergente della 
scala da usare in coloro nei quali si riscontrano i sintomi dell’insonnia e umore (Carney, 2013). 
 
PARTE SPERIMENTALE 
CAP. 5 MATERIALI E METODI  
5.1 Scopo dello studio 
Studi recenti hanno mostrato che pazienti che soffrivano di insonnia hanno riportato un’aumentata 
iperattività cognitiva e fisiologica nelle 24 ore (modello di insonnia con hyper-arousal) (Arand, 
2010), (Riemann, 2015) (Riemann, 2000) (APA, 2000) (AASM, 2014) (Harvey 2002) (Morin, 
1993) (Carney, 2006) (Harvey, 2014). 
Gli autori hanno diretto i loro studi nell’analisi e descrizione di questa attività mentale, in modo da 
focalizzare l’indagine sui pensieri disfunzionali e sui comportamenti e le preoccupazioni legati al 
sonno (Harvey, 2002) (Carney, 2006) (Carney, 2010) (Morin, 2007) che di fatto possono interferire 
con una buona qualità del sonno, e che pertanto contribuiscono nel perpetrare l’insonnia (Harvey, 
2002) (Morin, 2007) (Espie, 2003). Si è ipotizzato che, secondo il modello cognitivo dell’insonnia, i 
soggetti con insonnia soffrano di questo tipo di pensiero ripetitivo durante tutte le 24 ore (Harvey, 
2002) (Harvey, 2014).  
La ricerca ha supportato il ruolo dei processi cognitivi nello sviluppo e nel mantenimento 
dell’insonnia e la relazione di questa con i pensieri disfunzionali diurni legati al sonno. 
L’obiettivo dello studio è stato quello di esplorare la possibile associazione tra la ruminazione 
diurna legata al sonno e gli altri aspetti cognitivi che possano contribuire allo sviluppo e al 
mantenimento dell’insonnia, come i pensieri disfunzionali e il comportamento relativo al sonno nei 
soggetti. Questo aspetto non è mai stato valutato prima in nessuno studio precedente. Si è ipotizzato 
che la ruminazione legata al sonno possa essere collegata ad altri processi cognitivi come ad 
esempio i pensieri disfunzionali  ed i comportamenti legati al sonno in soggetti con insonnia. 
Per studiare questi obiettivi sono stati valutati le credenze disfunzionali rispetto al sonno, la gravità 
dell’insonnia e la qualità del sonno, controllando al contempo i sintomi psichiatrici come l’ansia ed 
i sintomi depressivi. 
Sono state inoltre valutate la coerenza interna e la validità discriminante della versione italiana della 
Daytime Insomnia Symptom Response Scale (DISRS), uno strumento specifico che è stato 
sviluppato per valutare la ruminazione diurna legata al sonno. (Carney, 2013) 
5.2 Metodo dello studio 
5.2.1  Selezione de i  sogge t t i  e  somminis trazioni  de l  ques t ionario  ps i cometr i co   
Il presente studio è basato su un campionamento trasversale. 
A partire dal gennaio 2014 sono stati valutati i pazienti che consecutivamente si presentavano 
presso l’“Ambulatorio per il trattamento dei disturbi del sonno della U.O. di Psichiatria 
Universitaria”, con un disturbo da insonnia secondo i criteri del DSM-5. Sono stati inclusi nello 
studio soggetti che si presentavano consecutivamente all’”Ambulatorio per il trattamento dei 
disturbi del sonno della U.O. di Neurologia Universitaria” con diagnosi di OSAS, in accordo con la 
classificazione internazionale dei disturbi del sonno, (ICSD-3), mentre sono stati reclutati come 
soggetti sani, soggetti buoni dormitori comparabili per età e sesso, che vivevano nella medesima 
area geografica dei soggetti con insonnia. 
Tutti i pazienti hanno effettuato un intervista semi strutturata condotta da uno specialista in 
medicina del sonno. I disturbi del sonno sono stati valutati sulla base della valutazione clinica 
mediante l'utilizzo di questionari di valutazione in accordo con i criteri diagnostici del DSM-5 e del 
ICSD-3 
 
• I criteri di inclusione per i soggetti con disturbo da insonnia sono stati: 
o difficoltà nell’addormentarsi o nel mantenere il sonno e/o risveglio precoce al 
mattino 
o il disturbo del sonno causa compromissione significativa, da un punto di vista 
clinico, delle attività diurne e del funzionamento socio lavorativo della durata di 
almeno tre mesi 
o assenza di comorbidità mediche/psichiatriche, abuso di sostanze, e/o altri disturbi del 
sonno  
o solo gli individui che hanno riportato difficoltà nel dormire per almeno tre notti a 
settimana sono stati inclusi nello studio. (APA, 2013) 
• I criteri di esclusione sono stati: 
o disabilità cognitiva 
o precedente o attuale diagnosi di disturbi psichiatrici 
o altri disturbi del sonno (ad esempio sindrome da apnea ostruttiva, oppure, sindrome 
delle gambe senza riposo, etc.) 
In particolare i soggetti con un punteggio di uno o più al punto 10 del Pittsburgh Sleep Quality 
Index (PSQI) (Buysse, 1989) in relazione ad autovalutazione di sintomi o sintomi riportati dal 
compagno di stanza del paziente che fossero compatibili con altri disturbi del sonno, sono stati 
esclusi secondo le linee guida della classificazione internazionale dei disturbi del sonno, terza 
edizione. (APA, 2013) 
 
La diagnosi di OSAS si è basata su anamnesi clinica e polisonnografia notturna. I soggetti sono stati 
in seguito reclutati al centro per il trattamento dei disturbi del sonno, facente parte del centro del 
sonno del Dipartimento di Neurologia dell’università di Pisa.  
• Criteri di inclusione per soggetti con sindrome da apnea ostruttiva del sonno secondo ICSD-
3 (AASM., 2014) sono stati: 
o evidenza di almeno cinque episodi di apnea ostruttiva nel sonno o ipoapnee per ogni 
ora di sonno al PSG e uno dei seguenti sintomi legati al sonno: 
o disturbi respiratori notturni, quali russare, sbuffare, ansimare, o pause del respiro 
durante il sonno 
o sonnolenza diurna, affaticamento o sonno non ristoratore nonostante vi siano le 
condizioni per avere un sonno appropriato, che non si riesce a spiegare attraverso un 
altro disordine mentale (fatta inclusione di altri disordini del sonno) e non si possa 
spiegare attraverso un’altra condizione medica.  
o evidenza di 15 o più apnee ostruttive e/o ipoapnee per ora di sonno al PSG anche 
senza sintomi correlati (AASM., 2014). 
Leggero per l’indice di apnea/ipoapnea è definito come meno di 15, moderato tra 15-30 e severo 
maggiore di 30 (AASM., 2014).  
• Criteri di esclusione per i soggetti con OSAS sono stati: 
o disabilità cognitiva 
o diagnosi corrente o pregressa di disturbi psichiatrici 
o ID oppure altri disordini del sonno (ad esempio narcolessia, sindrome delle gambe 
senza riposo, etc.) 
In particolare, i soggetti OSAS con un punteggio di 15 o più sul punteggio totale ottenuto sull’ 
Insomnia Severity Index (ISI) (Morin, 1993), indicativo di una insonnia clinicamente significativa, 
sono stati esclusi dalla studio. 
 
I soggetti sani sono stati reclutati dai membri del personale universitario. Su di loro è stata effettuata 
una valutazione diretta e sono stati somministrati dei questionari.  
• Criteri di inclusione per i soggetti sani (buoni dormitori) sono stati: 
o latenza di addormentamento < di 30 minuti 
o tempo di veglia infrasonno < di 30 minuti 
o I criteri di esclusione sono stati i seguenti: 
o diagnosi corrente o pregressa di disturbi cognitivi, disturbi del sonno o disturbi 
psichiatrici 
o uso abituale di induttori di sonno o di alcool prima di coricarsi 
o lavoratori turnisti 
o inabilità a completare i questionari 
Lo studio è stato conforme alla dichiarazione di Helsinki, a tutti i soggetti è stato fornito il consenso 
informato allo studio. 
5.2.2  Strument i  d i  va lutazione 
SCALE DI VALUTAZIONE DEL SONNO 
La gravità del sintomo dell’insonnia è stato valutato attraverso l’ Insomnia Severity Index (ISI) 
(Morin, 1993). L’ISI è un questionario a sette domande per l’autovalutazione dell’insonnia nelle 
due settimane precedenti la somministrazione del questionario stesso. E’ uno strumento affidabile e 
valido per identificare casi di insonnia e per stimare la severità dell’insonnia stessa. La somma 
produce un punteggio globale che va da 0 a 28. Ai fini del presente studio, secondo le 
raccomandazioni degli autori, la presenza di sintomi di insonnia è stata definita da un punteggio ISI 
di 8 o più. L’ISI è stato convalidato in lingua italiana (MAPI, 2008). 
La qualità del sonno è stata valutata attraverso la somministrazione del Pittsburgh Sleep Quality 
Index (PSQI) (Buysse, 1989). Il PSQI è un questionario ampiamente utilizzato, auto valutativo e 
standardizzato, che mostra la qualità del sonno nell’ultimo mese. Le 19 domande sono raggruppate 
in sette componenti di punteggio la cui somma porta ad un punteggio globale PSQI che va da 0 a 
21. La scarsa qualità del sonno è stata definita secondo le raccomandazioni degli autori, quando il 
punteggio è maggiore di 5 (Buysse, 1989). Il PSQI è stato convalidato in lingua italiana (Curcio, 
2013). 
La ruminazione diurna correlata al sonno è stata valutata usando il questionario Daytime Insomnia 
Symptom Response Scale (DISRS) (Carney, 2013). Il DISRS è un questionario di autovalutazione 
a 20 item, in cui ai soggetti viene chiesto quanto di frequente accada che si ritrovino nei 
comportamenti elencati (ad esempio “Pensa a quanto sia difficile concentrarsi”; “Pensa a quanto 
tutto richieda più sforzo del normale”; “Pensa – non sarò in grado di lavorare perché mi sento così 
male”, “Pensa alle sensazioni legate alla stanchezza”) su una scala di 4 punti che va da 1 (quasi 
mai) a 4 (quasi sempre). Il punteggio totale varia da 20 a 80, con i punteggi più alti che indicano 
maggiori livelli di ruminazione. La versione originale del DISRS è stata tradotta in italiano da un 
traduttore indipendente e poi ritradotta in inglese secondo il metodo della back translation. In 
seguito la concordanza della versione ritradotta è stata confermata dagli autori della versione 
originale in inglese. La versione italiana approvata della scala DISRS nella figura 1. 
Il questionario Disfunctional Beliefs and Attitudes About Sleep Scale (DBAS-16) è stato 
utilizzato per valutare i pensieri disfunzionali diurni correlati alla mancanza o alla scarsa qualità del 
sonno (Morin, 2007). 
Il DBAS-16 consiste in 16 affermazioni che esplorano varie cognizioni correlate al sonno e 
all’insonnia (ad esempio, convinzioni, comportamenti, aspettative, valutazioni e attribuzioni). La 
natura di queste convinzioni si raggruppa  intorno a 5 temi concettualmente derivati:  
1. pensieri errati circa la natura dell’insonnia (ad esempio, “credo che l’insonnia sia 
essenzialmente il risultato di uno squilibrio chimico”);  
2. una errata attribuzione o amplificazione delle sue conseguenze (ad esempio “sono 
preoccupato  che l’insonnia cronica possa avere serie conseguenze sul mio stato di salute”);  
3. aspettative di sonno non realistiche (ad esempio “devo dormire 8 ore per sentirmi fresco e 
funzionante il giorno seguente”);  
4. diminuita percezione  del controllo e prevedibilità del sonno (ad esempio “Quando dormo 
poco una notte, so che questo influenzerà il sonno di tutta la settimana”);  
5. errate credenze riguardanti i metodi utilizzati per addormentarsi (ad esempio “quando ho 
problemi a dormire, devo rimanere a letto e provarci di più”).  
Il partecipante indica il proprio livello di accordo/ disaccordo rispetto ad ogni affermazione, con 
punteggio tra 1 (sono fortemente in disaccordo) e 10 (sono fortemente d’accordo). 
Il DBAS è stato tradotto in lingua italiana (Devoto e Violani, 2009). 
 
SCALE DI VALUTAZIONE DEI SINTOMI D’ANSIA E DEPRESSIONE  
I sintomi depressivi sono stati valutati con il Beck Depression Inventory (BDI). Il BDI è un 
inventario a 21 domande di autovalutazione, uno degli strumenti più ampiamente utilizzati al fine di 
misurare la severità della depressione. Esso valuta i più comuni sintomi depressivi, come l’umore 
depresso, la sensazione di disperazione, i pensieri suicidiari, i disturbi del sonno e la modifica 
dell’alimentazione. Il punteggio totale va da 0 a 63. Secondo le raccomandazioni degli autori del 
BDI, un punteggio maggiore di 10 è indicativo di sintomi depressivi, mentre la depressione 
clinicamente significativa è definita con un BDI maggiore di 20 (Beck, 1961) (Beck, 1978). 
I sintomi d’ansia sono stati valutati secondo la Self-rating Anxiety Scale (SAS). La SAS è una 
scala di autovalutazione a 20 punti basata sul punteggio ricavato dall’analisi di quattro gruppi di 
manifestazioni diverse: sintomi cognitivi, motori, autonomici e del sistema nervoso centrale. Ogni 
domanda ha un punteggio su una scala Likert-tipe che va da 0 a 4. Il punteggio totale va da 0 a 80. 
La presenza di sintomi di ansia clinicamente rilevanti è definita da un punteggio SAS maggiore di 
44 (Zung, 1971) (Conti, 1999). 
5.2.3  Analis i  Stat i s t i ca 
L’analisi statistica è stata condotta utilizzando un software del 2008 di nome NCSS. I risultati sono 
stati espressi come media +/- deviazione standard (SD). I soggetti con ID, con OSAS e soggetti sani 
di controllo sono stati valutati secondo differenze di sesso e di età. Le differenze di genere sono 
state stabilite utilizzando il χ2-test, mentre le differenze di età sono state stabilite utilizzando 
un’analisi di varianza (ANOVA). I coefficienti alfa di Cronbach sono stati calcolati per testare la 
coerenza interna della versione Italiana del DISRS (buona coerenza interna  con alfa maggiore o 
uguale a 0.7 e minore o uguale a 0.9). Per la validità discriminativa tra gruppi, le differenze delle 
medie tra soggetti con ID, con OSAS e controlli sani sono state analizzate usando ANOVA. 
Un modello di regressione multipla è stato costruito al fine di chiarire determinanti indipendenti di 
DISRS nei soggetti con insonnia e con OSAS. 
5.3 Risultati dello studio 
5.3.1  Stat is t i ca descr i t t iva 
Le caratteristiche demografiche e cliniche dei campioni sono riassunte nella Tabella 1. I risultati 
sono espressi come media +/- la deviazione standard (SD). 
Tra i 55 soggetti partecipanti con ID, quelli con sintomi riportati dagli stessi o dal compagno di 
stanza come apnea del sonno, russare, e gambe senza riposo (n=6) o con dati incompleti (n=4) sono 
stati esclusi. Alla fine l’analisi è stata condotta su 45 soggetti (l’82% dei soggetti inizialmente 
coinvolti; n=25 , 55.5% donne; l’età media  49.7+/- 16.7 anni) (Tabella 1). 
Tra i 61 soggetti studiati con OSAS, quelli con insonnia clinica (ISI maggiore di 15), sindrome 
delle gambe senza riposo (n=20) o con dati incompleti (n=8) sono stati esclusi.  
L’analisi finale è stata condotta su 33 soggetti (il 54% di coloro che erano stati coinvolti 
inizialmente; n=18, 54.5% soggetti femminili, età media 58.1+/- 10.2).  I valori medi dell’indice di 
apnea/ipoapnea sono stati di 8.2+/-1.3 indicativi per forme di lieve entità. 
Trenta soggetti sono stati inclusi come good sleepers (n=17, 56.6% soggetti femminili, età media 
49.8+/-13.9).  
 I soggetti con ID, OSAS e soggetti sani non differiscono tra di loro per quel che riguarda la 
distribuzione in base al sesso e all’età. I soggetti con insonnia hanno mostrato punteggi 
significativamente più alti su tutte le scale rispetto a quelli degli altri due gruppi, come documentato 
dai punteggi elevati sulle scale PSQI, ISI, DBAS, BDI e SAS (vedi tabella 1). In termini di BDI, nel 
gruppo dell’insonnia i risultati hanno indicato sintomi depressivi in 11 pazienti (valore di media 
11+/-7.8). I sintomi dell’ansia erano presenti in 10 individui con insonnia (valore di media 40.5+/- 
8.1). 11 soggetti con OSAS hanno mostrato un sonno non ristoratore (punteggio totale PSQI 
maggiore di 5, e 5 soggetti hanno mostrato sintomi di insonnia (punteggio ISI maggiore o uguale a 
8) senza mostrare insonnia clinica (valore di media minore di 15) (Tabella 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 1. Descrizione demografica e dati riassuntivi riguardanti tutte le variabili 
psicometriche  
Descrizione demografica e dati riassuntivi riguardanti tutte le variabili psicometriche (media +/- deviazione 
standard-SD). OSAS Obstructive sleep apnea syndrome. Legenda : F= sesso femminile PSQI=Pittsburgh 
Sleep Quality Index, ISI: Insomnia severity index, DBAS: Disfunctional beliefs and attitudes about sleep 
scale, DISRS: daytime insomnia Symptom response scale, SAS: Zung self-rating anxiety scale, BDI: Beck 
depression inventory. 
 
*significato delle differenze tra I soggetti con insomnia  ed I soggetti in salute 
° significato delle differenze tra I soggetti con insomnia e OSAS 
 Soggetti sani Soggetti con OSAS Soggetti con 
insonnia 
Valore p 
Età  49.8±13.9  58.1±10.2  49.7±16.7  *p=.68 °p=.07  
% genere 
femminile 
53.3  54.5  55.5  *p=.47 °p=.45  
PSQI  2.3±1.5  8.4±2.4  14.4±3.7  *p<.0001 °p=.004  
ISI  5±2.6  9.0±2.6  16±4.9  *°p=.02  
DBAS  13±6.4  15.7±7.4  83.4±35.7  *°p<.0001  
DISRS  26±5.9  30.3±5.2  56±19.2  *°p<.0001  
SAS  12.1±4  30.2±2.3  40.5±8.1  *p<.0001 °p=.01  
BDI  5.0±2.4  5±2.3  11.±7.8  *°p<.0001  
 
  
Tabella 2. Determinanti dell'attività ruminativa diurna 
I risultati della regression lineare multipla (B), considerando DISRS come variabile dipendente 
Legenda: PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, ISI: Insomnia Severity Index, DBAS: Dysfunctional Beliefs 
and Attitudes About Sleep, BDI: Beck Depression Inventory, SAS: Zung Self-Rating Anxiety Scale.  
*= p<.05, **= p<.01. .  
 Subjects with OSAS  Subjects with Insomnia  
DIRS  coeff.  p-value  coeff.  p-value  
PSQI  0.2  .50  0.5  .50  
ISI  0.9  .02*  0.7  .20  
DBAS  0.2  .10  0.3  .004**  
BDI  0.3  .30  0.5  .20  
SAS  0.03  .35  0.1  .70  
 
5.3.2  Versione i ta l iana de l la  s ca la di  valutazione de l l ’a t t iv i tà ruminat iva diurna 
COERENZA INTERNA 
La coerenza interna della versione italiana del DISRS nei soggetti con insonnia, nei soggetti sani e 
nei soggetti OSAS è stata valutata utilizzando i coefficienti alfa di Cronbach che  complessivamente 
sono stati 0.96 (0.963-0.968) per i soggetti con insonnia, 0.73 (0.72-0.74) per i soggetti sani e 0.75 
(0.753-0.758) per i soggetti con OSAS. 
VALIDITA’ DISCRIMINATIVA 
I punteggi della versione italiana del DISRS sono stati significativamente più alti nei soggetti con 
insonnia rispetto ai soggetti sani H e ai soggetti con OSAS (vedi tabella 1). 
DETERMINANTI DELL’ATIVITA’ RUMINATIVA DIURNA NEI SOGGETTI 
CON INSONNIA 
Nel modello di regressione multipla dove il punteggio DISRS è stato individuato come variabile 
dipendente e l’età, il sesso, PSQI, ISI, DBAS, BDI e SAS come variabili indipendenti, i pensieri 
disfunzionali riguardo il sonno DBAS (p=.004) sono rimasti l’unica determinante indipendente 
(vedi tabella 2) (Correlazione p=0.63 con p minore di .001, vedi figura 2) 
DETERMINANTI DELL’ATTIVITA’ RUMININATIVA NEI SOGGETTI CON 
OSAS 
In un modello a regressione lineare  multipla che include il punteggio DISRS come variabile 
dipendente e l’età, il sesso, PSQI, ISI, DBAS, BDI e SAS come variabili indipendenti, i sintomi 
dell’insonnia (p=.02) sono rimasti il solo fattore determinante della ruminazione diurna associata al 
sonno nel gruppo degli OSAS. 
 
 
  
Figura 1. Versione italiana del questionario Daytime Insomnia Symptom Response Scale 
(DISRS) 
 
Le persone tendono a pensare molte cose durante il giorno quando si sentono stanche. Per favore 
legga attentamente ognuna delle domande seguenti indicandone la risposta rispetto a cosa pensa 
generalmente quando si sente stanco. 
 
1 = quasi mai  
2 = alcune volte 
3 = spesso 
4 = quasi sempre 
 
1   2   3   4  1. Pensa: “Non riuscirò a lavorare perché mi sento stanco” 
1   2   3   4  2. Pensa alla sua stanchezza  
1   2   3   4  3. Pensa a quanto è difficile concentrarsi 
1   2   3   4  4. Pensa a quanto si sente demotivato  
1   2   3   4  5. Pensa a quanto i suoi pensieri siano negativi o confusi 
1   2   3   4       6. Pensa che ogni cosa possa essere più difficile da fare 
1   2   3   4  7. Pensa: “Perchè non ce la faccio?” 
1   2   3   4  8. Pensa a quanto si sente triste 
1   2   3   4  9. Pensa a quanto si sente svogliato nel far le cose  
1   2   3   4  10. Pensa a quanto si sente affranto 
1   2   3   4  11. Pensa a quanto si sente frustrato 
1   2   3   4  12. Pensa a quanto è difficile fare le cose in questa situazione 
1   2   3   4  13. Pensa a quanto si sente stanco   
1   2   3   4  14. Pensa, “Non riuscirò a sentirmi diversamente” 
1   2   3   4  15. Pensa a quanto si sente irritabile 
1   2   3   4  16. Pensa a quanto si sente assonnato 
1   2   3   4  17. Pensa “Sembra che io non riesca a mantenere l’attenzione” 
1   2   3   4  18. Pensa, “Mi dimentico tutto!” 
1   2   3   4  19. Pensa, “Non posso stare in compagnia se mi sento così” 
1   2   3   4  20. Pensa di non avere le energie per affrontare la giornata  
 
 
 
 
  
 Figura 2. Correlazione fra DISRS e DBAS. Grafico che attesta una significativa correlazione 
tra le due variabili psicometriche. 
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CAP. 6 DISCUSSIONE E CONCLUSIONI DELLO STUDIO 
6.1 Discussione dello studio 
Il presente studio ha indagato l’attività ruminativa diurna nel Disturbo da Insonnia e la sua possibile  
relazione con altri fattori cognitivi legati al sonno. Per questo scopo sono stati valutati un campione 
di soggetti con Disturbo da Insonnia, un gruppo di good sleepers e, come aspetto innovativo, un 
gruppo di soggetti con un altro disturbo del sonno come la Sindrome da Apnea Ostruttiva Notturna. 
Lo studio ha così valutato la ruminazione diurna associata al sonno e i sintomi d’ansia e dell’umore 
possibilmente correlati. Abbiamo anche provveduto ad analizzare la coerenza interna e la validità 
discriminativa della versione italiana della Daytime Insomnia Symptom Response Scale (DISRS) 
(Carney, 2013) che è stata usata per la prima volta su un campione italiano. 
I dati raccolti evidenziano che la ruminazione diurna legata al sonno è una peculiarità dei soggetti 
con insonnia e che l’associazione con processi cognitivi, come i pensieri disfunzionali legati al 
sonno, potrebbe essere una caratteristica dell’insonnia. Sebbene il campionamento trasversale non 
permetta di stabilire la relazione di causa-effetto tra le variabili si potrebbe ipotizzare che tali 
pensieri disfunzionali legati al sonno giochino un ruolo nella modulazione della ruminazione diurna 
nei soggetti con insonnia. 
La versione italiana della scala utilizzata per misurare la ruminazione diurna collegata al sonno 
DISRS ha mostrato una buona coerenza interna e una buona validità discriminante, confermando 
pertanto i dati degli studi precedenti riguardo al questionario (Carney, 2013). 
La ruminazione diurna legata al sonno è risultata essere maggiore nei soggetti con insonnia rispetto 
ai soggetti con un altro disturbo del sonno, come ad esempio la Sindrome da Apnea Ostruttiva del 
Sonno, ed i soggetti sani buoni dormitori. Questa evidenza rappresenta un aspetto innovativo che 
non è mai stato studiato prima. 
I soggetti con insonnia hanno anche mostrato una peggiore qualità del sonno, una gravità dell’ 
insonnia più alta e la presenza di pensieri disfunzionali sul sonno in confronto agli altri due gruppi 
di soggetti.  Sebbene nessun soggetto con disturbo da insonnia abbia soddisfatto i criteri DSM-5 per 
una diagnosi di sindrome depressiva o ansiosa, il campione ha mostrato una certa variabilità sia nei 
disturbi d’ansia che nei sintomi depressivi in confronto con i soggetti con OSAS o i soggetti sani, 
cosa che era attesa dal momento che l’insonnia, la depressione e l’ansia sono altamente comorbide. 
(Lindblom, 2008) (Harvey, 2008) (Baglioni, 2011) (Riemann, 2015). 
 
Nei soggetti con disturbo di insonnia l’unica determinante della ruminazione diurna erano i pensieri 
disfunzionali sul sonno. Il campionamento trasversale di questo studio non permette di stabilire  la 
relazione di causa ed effetto tra le variabili, tuttavia, possiamo ipotizzare che se i soggetti OSAS 
possono avere pensieri diurni legati al sonno, questo può collegarsi ai sintomi dell’insonnia e alle 
effettive conseguenze dell’OSAS sulle attività diurne.  
Pertanto, come nuovo aspetto, questi dati possono suggerire che la ruminazione diurna legata al 
sonno sembra essere un costrutto cognitivo legato in maniera stretta alla quantità di sonno, legata a 
sua volta ai pensieri disfunzionali, nei soggetti con insonnia. Questi dati possono confermare 
l’ipotesi che considera il disturbo dell’insonnia come un disordine cognitivo che interessa le  24 ore 
giornaliere (Harvey, 2002).  
Altresì importante è il fatto che non è stata trovata alcuna relazione tra la ruminazione diurna legata 
al sonno ed i sintomi depressivi o legati all’ansia. Si possono dunque supportare precedenti 
osservazioni che sostenevano che la ruminazione non è esclusivamente legata alla depressione o ai 
sintomi d’ansia (Gruber, 2008) (Carney, 2013) e può essere considerata un processo trans 
diagnostico attraverso i vari disturbi. A dire il vero, il campione presente ha incluso soggetti con 
insonnia e bassi livelli generali di depressione e ansia e pertanto il range ristretto può aver attenuato 
una qualunque relazione potenziale tra i punteggi e la psicopatologia.  
E’ necessario tenere presente che i dati preliminari sono stati valutati da uno studio con 
campionamento trasversale: è necessario che vengano effettuati ulteriori studi di tipo longitudinale, 
reclutando gruppi più ampi di insonni cronici con varie comorbidità psichiatriche e mediche. Gli 
studi futuri dovrebbero inoltre incorporare misurazioni  fisiologiche del sonno e dei risvegli.  
6.2 Conclusioni dello studio 
In conclusione il presente studio suggerisce che:  
• nell’ insonnia la ruminazione diurna correlata con il sonno è più frequente rispetto ai good 
sleepers  e ai pazienti con OSAS 
• nell’insonnia, il concetto di ruminazione diurna legata al sonno è correlato con i pensieri e le 
credenze disfunzionali rispetto al sonno  
• questa associazione sembra essere una caratteristica dei soggetti con insonnia mentre nei 
soggetti con altri disturbi del sonno, come i pazienti con OSAS, la ruminazione diurna 
legata al sonno sembrerebbe avvenire indipendentemente da un processo cognitivo ed essere 
effettivamente legata ai sintomi di insonnia.  
Questi dati potrebbero confermare il modello cognitivo di Harvey, e cioè che il disturbo da insonnia  
sia in realtà un disturbo cognitivo che interessa tutte le 24 ore (Harvey, 2002). 
Visto che l’attività ruminativa diurna è correlata anche con sintomi depressivi o ansiosi (Gruber, 
2008) (Craney, 2013) l’attività cognitiva potrebbe essere vista come un processo transdiagnostico 
tra disturbi diversi (Gruber, 2008). 
  
APPENDICE: SCALE DI VALUTAZIONE DEL SONNO 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 
Componente 1: Qualità soggettiva del sonno 
Considerare l’item #6 ed assegnare i punteggi come segue: 
 
Risposta    Punteggio 
Molto buona   0 
Abbastanza buona 1 
Abbastanza cattiva 2 
Molto cattiva 3 
                                                               Punteggio componente 1: ___ 
 
Componente 2: Latenza del sonno 
1. Considerare l’item #2 ed assegnare i punteggi come segue: 
Risposta    Punteggio 
≤ 15 minuti 0 
16-30 minuti 1 
31-60 minuti 2 
> 60 minuti 3 
                                             Punteggio item #2: ___ 
 
2. Considerare l’item #5a ed assegnare i punteggi come segue: 
 
Risposta    Punteggio 
Mai nel mese passato 0 
< 1 volta alla settimana 1 
1-2 volte alla settimana 2 
> 3 volte alla settimana  3 
                           Punteggio item #5a: ___ 
 
3. Sommare i punteggi degli item #2 e #5a   Somma di #2 e #5a: ___ 
 
4. Assegnare il punteggio alla componente 2 come segue: 
Somma di #2 e #5a   
somma    Punteggio 
0 0 
1-2 1 
3-4 2 
5-6 3 
                                                    Punteggio componente 2: ___ 
 
Componente 3: Durata del sonno 
Considerare l’item #4 ed assegnare i punteggi come segue: 
Risposta    Punteggio 
> 7 ore 0 
6-7 ore 1 
5-6 ore 2 
< 5 ore 3 
                                                               Punteggio  componente 3: ___ 
 
 
Componente 4: Efficacia abituale del sonno 
1. Scrivere il numero delle ore dormite qui (item #4): ____ 
 
2. Calcolare il numero delle ore passate a letto: Ora a cui si alza (item #3): ___ 
- Ora a cui va a letto (item #1): ___ 
-Numero delle ore passate a letto: ___ 
 
3. Calcolare l’abituale efficacia del sonno come segue: 
(N. delle ore dormite/N. delle ore passate a letto) x100 = Efficacia abituale del sonno (%) 
(____/____) x 100 = ______% 
 
4. Assegnare alla componente 4 il punteggio come segue: 
Efficacia abituale del 
sonno %   
Punteggio 
> 85% 0 
75-84% 1 
65-74% 2 
< 65% 3 
                                                                                   Punteggio Componente 4: ___ 
 
Componente 5: Disturbi del sonno 
1. Considerare gli item #5b-5j ed assegnare i punteggi come segue: 
Risposta    Punteggio 
Mai nel mese passato 0 
< 1 volta alla settimana 1 
1-2 volte alla settimana 2 
> 3 volte alla settimana 3 
Punteggio item #5b: ___ 
Punteggio item #5c: ___ 
Punteggio item #5d: ___ 
Punteggio item #5e: ___ 
Punteggio item #5f: ___ 
Punteggio item #5g: ___ 
Punteggio item #5h: ___ 
Punteggio item #5i: ___ 
Punteggio item #5j: ___ 
 
2. Somma i punteggi degli item #5b-5j:                                     Somma di #5b-5j: ____ 
 
3. Assegnare il punteggio alla componente 5 come segue: 
Somma di #5b-5j Punteggio Componente 5 
Somma    Punteggio 
0 0 
1-9 1 
10-18 2 
19-27 3 
                                                                    Punteggio componente 5: ___ 
Componente 6: Uso di ipnotici 
Considerare l’item #7 ed assegnare i punteggi come segue: 
Risposta    Punteggio 
Mai nel mese passato 0 
< 1 volta alla settimana 1 
1-2 volte alla settimana 2 
> 3 volte alla settimana 3 
                                                                       Punteggio componente 6: ___ 
 
Componente 7: Disturbi durante il giorno 
1. Considerare l’item #8 ed assegnare i punteggi come segue: 
Risposta Punteggio Componente 1 
Risposta    Punteggio 
Mai nel mese passato 0 
< 1 volta alla settimana 1 
1-2 volte alla settimana 2 
> 3 volte alla settimana 3 
      Punteggio item #8: ___ 
2. Considerare l’item #9 ed assegnare i punteggi come segue: 
Risposta    Punteggio 
Nessun problema 0 
Problema molto modesto 1 
Un discreto problema 2 
Un problema molto serio 3 
      Punteggio item #9: ___ 
 
3. Sommare i punteggi degli item #8 e #9: Somma di #8 e #9: ___ 
 
4. Assegnare il punteggio alla componente 7 come segue: 
 
Somma di #8 e #9  
Somma    Punteggio 
0 0 
1-2 1 
3-4 2 
5-6 3 
                   
                             Punteggio componente 7: ___ 
 
Punteggio Globale del PSQI 
Sommare assieme i punteggi delle 7 componenti: Punteggio Globale del PSQI: ___ 
 
 
 
  
1. Durante il mese passato, a che ora è andato a letto, di solito? 
                                                                                                        ORA IN CUI VA A LETTO: ___________________ 
 
2. Durante il mese passato, quanto tempo (in minuti) gli è occorso, in generale, per prendere sonno? 
                                                                                                          NUMERO DI MINUTI: ______________________ 
 
3. Durante il mese passato, a che ora si è alzato, di solito, al mattino? 
                                                                                                          ORA A CUI SI È ALZATO: __________________ 
 
4. Durante il mese passato, quante ore di sonno effettivo ha dormito alla notte? (Questo può essere 
diverso dal numero di ore trascorse a letto) 
                                                                                                          ORE DI SONNO PER NOTTE: _______________ 
 
Per ciascuna delle seguenti domande, indichi la risposta più adatta alla sua realtà. Risponda, 
per favore, a tutte le domande. 
 
5. Durante il mese passato, con quale frequenza ha avuto difficoltà di sonno poiché... 
 
a) Non riusciva ad addormentarsi entro 30 minuti 
 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
b) Si svegliava nel mezzo della notte o presto al mattino 
 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
d) Non riusciva a respirare in maniera soddisfacente 
 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
e) Tossiva o russava rumorosamente 
 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
f) Sentiva troppo freddo 
 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
g) Sentiva troppo caldo 
 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
h) Faceva brutti sogni 
 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
i) Aveva dolori 
 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
j) Altra/e ragione/i (descrivere:________________________________________________ 
 
Con quale frequenza, nel corso dell’ultimo mese, ha avuto difficoltà a dormire per questo? 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
6. Come giudica, globalmente, la qualità del suo sonno durante il mese scorso? 
 
Molto buona                                        
______ 
Abbastanza buona
_______ 
Abbastanza cattiva               
______ 
Molto cattiva                
______ 
7. Nel corso del mese passato, con quale frequenza ha assunto farmaci (prescritti o da banco) 
per migliorare il suo sonno? 
 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
8. Nel corso del mese passato, con quale frequenza ha avuto difficoltà a rimanere sveglio durante 
la guida, mentre mangiava o quando era coinvolto in attività sociali? 
 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
9. Nel corso del mese passato, in che misura è stato per lei un problema mantenere abbastanza 
entusiasmo per fare le cose appropriatamente? 
 
Nessun problema                    
______ 
Un problema modesto                 
______ 
Un problema discreto 
_______ 
Un problema molto serio                
______ 
10. Ha un partner di letto o un compagno di stanza? 
 
Nessun partner o 
compagno ______ 
Partner o compagno in altra 
stanza _______ 
Partner o compagno nella 
stanza ma non nel letto 
_______ 
Partner o compagno nel 
letto _____________ 
Se lei ha un compagno di stanza o un partner di letto, gli chieda con quale frequenza, nel corso del 
mese passato, lei... 
 
a) Russava rumorosamente 
 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
b) Aveva lunghe pause del respiro mentre dormiva 
 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
c) Aveva contrazioni o scosse delle gambe mentre dormiva 
 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
c) Aveva contrazioni o scosse delle gambe mentre dormiva 
 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
d) Aveva episodi di disorientamento o di confusione durante il sonno 
 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
e) Altri tipi di agitazione mentre dormiva (descrivere:_____________________________ 
 
Mai durante il mese 
passato                    ______ 
Meno di una volta a 
settimana                 ______ 
Una o due volte a  
settimana               ______ 
Tre o più volte a  
settimana                ______ 
 
  
Insomnia Severity Index (ISI) 
 
  
 
0	   1	   2	   3	   4	  
1.valuti la gravità attuale (nell’ultimo 
mese) dei suoi problemi d’insonnia 
	  
	  
a) Difficoltà ad 
addormentarsi 
no	  
 
lieve	   media	   grave	   molto 
grave	  
b) Difficoltà a restare 
addormentato 
no	  
 
lieve	   media	   grave	   molto 
grave	  
c) Risveglio troppo precoce no	  
 
lieve	   media	   grave	   molto 
grave	  
2.quanto si sente soddisfatto/ 
insoddisfatto del suo sonno attuale 
	  
	  
	  
molto 
soddisfatto	  
 
soddisfatto	   neutro	   non molto 
soddisfatto	  
molto 
insoddisfat
to	  
3. In quale misura ritiene che il problema 
di insonnia interferisca con la sua 
efficienza diurna (esempio, affaticamento 
diurno, capacità di svolgere 
lavori/faccende di casa, concentrazione, 
memoria, umore etc) 
	  
per  nulla	   un pò	   abbastanza	   molto	   moltissimo	  
4. quanto pensa che il suo problema di 
insonnia sia evidente agli altri in termini 
di peggioramento della qualità della sua 
vita? 
 
	  
per  nulla	   un pò	   abbastanza	   molto	   moltissimo	  
5.Quanto si sente preoccupato/stressato a 
causa del suo attuale problema 
d’insonnia? 
 
 
	  
per  nulla	   un pò	   abbastanza	   molto	   moltissimo	  
 
  
Daytime Insomnia Symptom Response Scale (DISRS) 
1 = quasi mai, 2 = alcune volte, 3 = spesso, 4 = quasi sempre 
1. Pensa: “Non riuscirò a lavorare perché mi sento stanco” 1 2 3 4 
2. Pensa alla sua stanchezza 1 2 3 4 
3. Pensa a quanto è difficile concentrarsi 1 2 3 4 
4. Pensa a quanto si sente demotivato 1 2 3 4 
5. Pensa a quanto i suoi pensieri siano negativi o confusi 1 2 3 4 
6. Pensa che ogni cosa possa essere più difficile da fare 1 2 3 4 
7. Pensa:, “Perché non ce la faccio?” 1 2 3 4 
8. Pensa a quanto si sente triste 1 2 3 4 
9. Pensa a quanto si sente svogliato nel far le cose 1 2 3 4 
10. Pensa a quanto si sente affranto 1 2 3 4 
11. Pensa a quanto si sente frustrato 1 2 3 4 
12. Pensa a quanto è difficile fare le cose in questa situazione 1 2 3 4 
13. Pensa a quanto si sente stanco   1 2 3 4 
14. Pensa, “Non riuscirò a sentirmi diversamente” 1 2 3 4 
15. Pensa a quanto si sente irritabile 1 2 3 4 
16. Pensa a quanto si sente assonnato 1 2 3 4 
17. Pensa “Sembra che io non riesca a mantenere l’attenzione” 1 2 3 4 
18. Pensa, “Mi dimentico tutto!” 1 2 3 4 
19. Pensa, “Non posso stare in compagnia se mi sento così” 1 2 3 4 
20. Pensa di non avere le energie per affrontare la giornata 1 2 3 4 
 
Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep (DBAS-16) 
 
0 fortemente in disaccordo 
9 completamente in accordo 
 
1.Ho bisogno di 8 ore di sonno per sentirmi fresco/a, riposato/a e per poter avere un buon 
rendimento durante il giorno 
2.Quando non dormo a sufficienza durante la notte, ho bisogno di recuperare facendo dei sonnellini 
durante il giorno o dormendo di più la notte successiva. 
3.Sono preoccupato/a che l’insonnia cronica possa avere delle conseguenze gravi per la mia salute 
fisica 
4.Temo di perdere il controllo sulla mia capacità di dormire 
5.Dopo una notte in cui ho dormito male, so che questo interferirà con le mie attività del giorno 
dopo 
6.Per essere sveglio e funzionare bene durante il giorno, credo che farei meglio a prender un 
sonnifero piuttosto che dormire male durante la notte 
7.Quando mi sento irritabile depresso o ansioso durante il giorno, so che è soprattutto perché non ho 
dormito bene la notte prima 
8.Quando dormo male una notte i miei orari di sonno saranno disturbati per l’intera settimana 
9.Se la notte non dormo a sufficienza, il giorno dopo riesco a malapena a funzionare 
10.Non riesco mai a prevedere se la notte dormirò bene o male 
11.Non sono capace di gestire le conseguenze di un sonno disturbato 
12.Quando mi sento stanco, senza energie, o mi sembra di funzionare male durante il giorno, in 
genere dipende dal non aver dormito bene la notte prima 
13.Credo che l’insonnia sia essenzialmente dovuta a squilibri della chimica del corpo 
14.Sento che l’insonnia mi sta rovinando la capacità di godermi la vita e mi impedisce di fare quello 
che vorrei 
15.I farmaci sono probabilmente l’unica soluzione per l’insonnia 
16.Dopo una notte di sonno cattivo evito o annullo i miei impegni (sociali e familiari) 
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